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DE   CHIRURGIE 


PRINCIPES  GÉNÉRAUX  DE  DIAGNOSTIC  CHIRURGICAL 


PAR  D.  IIAYES  AGNEW,  M.  D.,  LL.  D., 

Professeur  de  chirurgie  à  rUoiversité  de  Pennsylvanie,  chirurgien  à  l'hôpiul  de  Pennsylvanie,  Philadelphie  (1). 


La  médecine  opéraloire  doit  reposer  sur  des 
coQDaissançes  ei^acles,  car  l'habileté  de  l'opéra- 
teur doit  dépendre  exclusivement  de  son  savoir. 
Pouvoir  diagnostiquer  avec  exactitude  les  difTé- 
rente  états  pathologiques  qui  peuvent  affecter 
Vorganisme  est  la  qualité  la  plus  importante  du 
médecin.   On  y  arrive,  mais  seulement  grâce 
^  une  longue  expérience,  à  une  habitude  d'ob- 
servation minutieuse,  à  la  logique  avec  laquelle 
on  sait  éliminer  ou  tenir  compte  de  certains 
pbéDomènes,  et  enfin  grâce  à  la  droiture  du  ju- 
gement. Les  phénomènes  du  domaine  physique 
sont  exclusivement  matériels,  et  ils  sont  tou- 
jours semblables  à  eux-mêmes  quand  ils  se 
reproduisent  dans  les  mêmes  circonstatices.  Le 
médecin  a  aussi  à  tenir  compte  des  formes  ma- 
térielles, mais  ces  formes  sont  vivantes  et  Intel- 
%nles,  leur  étude  est  par  conséquent  très  com- 
pte et  très  difficile,  et  il  n'est  pas  toujours 
t*cile  d'apprécier  à  leur  juste  valeur  les  dilTé- 
^ûU symptômes  d'une  maladie  cl  d'avoir  de  leur 
nature  intime   une  connaissance   absolument 
certaine;  cependant  le  médecin  ou  le  chirurgien 
"e  peut  administrer  des  médicaments  ou  coii- 

<1;  Traduit  par  le  D'  Ad.  CoUon. 


seiller  une  opération  en  toute  sécurité  que  lors^ 
qu'il  a  porté  un  diagnostic. 

Tout  diagnostic  raisonné  nécessite  des  con- 
naissances approfondies  sur  l'Anatomie,  la  Phy- 
siologie, la  Pathologie,  la  Chimie,  la  Physique, 
la  Psychologie  et  la  Morale  qui  sont  les  bases 
sur  lesquelles  il  repose. 

Pour  arriver  à  formuler  un  diagnostic  chirur- 
gical, on  peut  suivre  deux  méthodes  différentes, 
l'analyse  ou  la  synthèse.  Dans  le  premier  cas,  le 
chirurgien  prend  la  maladie  à  son  début  et 
recherche  les  différentes  phases  de  son  évolu- 
tion ;  dans  le  second,  il  commence  par  étudier 
les  symptômes  que  présente  le  malade,  puis  il 
remonte  à  l'origine  du  mal.  Généralement,  c'est 
l'analyse  qu'on  préfère  ;  cependant  quelque- 
fois on  a  avantage  à  procéder  par  synthèse. 

Le  plus  souvent  il  vaut  mieu%  connaître  d'a- 
bord l'histoire  générale  du  malade,  et  ensuite 
entrer  dans  les  détails.  Cette  façon  d'agir  est 
moins  embarrassante  pour  le  malade  et  permet 
au  médecin  d'acquérir  sa  confiance.  Quelque- 
fois le  cas  est  si  obscur  qu'il  faut  recourir  à 
l'analyse  et  à  la  synthèse  tout  à  la  fois,  par- 
fois même  il  déjoue  l'habileté  du  clinicien  le 
plus  distingué. 
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Quand  lo  chirurgion  no  peut  arriver  à  la  cer- 
lltudO)  ot  qu'il  est  forcé  de  faire  un  diagnostic 
•ur  des  probabilités,  le  terrain  sur  lequel  il 
nian'ho  ont  dangereux,  et  il  ne  doit  s'aventurer 
qu'avec  précaution,  ou  mieux  encore  attendre. 
(iVst  toujourn  ce  qu'il  faut  fairn  quand  il  y  a  pas 
urgence  à  intervenir,  car  quelques  heures  de 
réilexion  sufHsont  quelquefois  pour  lever  les 
doute»  et  élucideront  des  problèmes  qui  parais- 
saient insolubles. 

Difttoultés  du  diagnostic  ohirnrgical. 

Les  difRcultés  qui  environnent  le  diagnostic 
d'une  affiHiion  sont  de  plusieurs  sortes. 

On  i>eul  signaler  entre  autres  la  répugnance 
qu'oui  un  certain  nombre  de  malades  à  divul- 
gu<^r  les  choses  d  ordre  matériel  ou  social  qui 
nuls<Ntl  à  eux-mêmes  ou  à  leur  famille.  Le  chi- 
itirgteu  peut  surtuonter  cette  répulsion  par  le 
l«<i  qu^l  apporte  dans  Si>n  interrogatoire;  et,  à 
w  «y^L  il  X  A  do  gmndes  différences  entre  le^ 
liraticious  ;  quelques-uns.  soit  par  caractère,  soit 
^r  t^4ucalîon«  sont  incapables  d'inspirer  con- 
i4n<>e  auv  malades  ;  d'autre:^  au  contraire, 
mieux  ta%>i>nsés«  v>nt  une  phvsionoaiie  douce  el 
svmj^llii^e.  un  ulenl  de  persuasion  et  je  ne 
»ais  «queDes  qualités  allradixes  qui  font  qu  en 
qiiM^ues  instants^  ils  ^xenl  captiver  TespHt  el 
iSfti^^lmi  ^  leurs  nMiUtàeSs  à  tel  point  qu'ils 
^^min«nt  )es  oon^denls  ^  leurs  secrets. 

|je  ^Ka^iN^sik  fteut  ene^M^  Mre  effT>Miè  |ai>oe 
^fme  eetfaivKts  i^aniciaUHiés  ocaistîtntMHUorikiS^ 
<>nt«nies  îdios>vK^ni54es  3«aneirt  an\  maniles- 
t«lk««s  i«>AHi«^k^  des  alhares  s^ie^^ailes  «abèf^ 
«neM  4KINxi«iiles  ^  celles  ^'«n  ohsien^  |<ènèra 
Vwit»il4ims)esw>^>nesalfe<gk!ffis^  ad  liai^cie  que 
^es  s^t«i9#^me$  idrontî^nes  s^^dt^teireinl  Aains  des 
iVMdiÀ»'  <iMn|îl^<9e!me!T)i  âîlTerenU!»  kts  unes 
«Mito^.  1VTr>Afi)e)e<5^*mTUrïbîi^lnânièiM^nes«i 
Ws  IffQiNtssftims  Tcftexes  ma^^fiiM)!  les  pensai  î^ns 
yt<ii>|qw>  <4  IWIA  ^^Mi  nuar^ie  de  Mm^vtrunrr 
à  ài^  ç^ifiçaiitties  roi  iir  snnî  ^ii'arcwswôw^s. 

l.^irtwwtgaUifee  à^  malade  d<iiit  fxrr  faii  a\t<«c 
«ne  |!Tanâe  )Hihileae..  ima  mmine  si  on  vetàx  à 
iniWN^nr  devim:  une  r^uir  ^  jllsti^e  tri  acm$ie 
^  ne  ''n*tR  fue^  htiTt  £  «veoi.  Oueilçiudiiis  il 
^PMA  mieta  laè^^r?  le  malade 7«nminrliif-i»l^me 
««i  1ii9lAi»K.  i^mir'ti;  ^ï  ne  ^'eiWTr  i*a<  dins 
èiQ'  è^mvsÀ{m<  inotiles.  fc  çcT.  »  it^nfrnm 
^a7ii''9einiieaii  du^le  snte:  dr  si;  mailadir  >i\i:vf»n: 
«Ole  ib<!f«t)  ^  î«îw  ?!C*vT^lf  âr>  T«jTiio43laTiir> 
•fnM«rmnles  eî  tant  cranùt  Naleur  tv*ut  k  dia- 
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dépourvus  de  toute  ambiguïté  et  de  toute 
espèce  d'expressions  techniques  ;  les  réponses  du 
malade  doivent  être  aussi  brèves  et  aussi  concises 
que  possible  et  conformes  aux  questions  qui  ont 
été  posées.  Afin  d'être  sûr  de  l'exactitude  et  de 
la  concision  des  réponses,  il  ne  faut  pas  faire 
de  questions  principales  et  secondaires,  11  faut 
éviter  d'employer  des  expressions  légères  el 
peu  convenables,  quand  môme  le  langage  du 
malade  y  encouragerait,  car  on  blesserait 
ainsi  ses  susceptibilités,  et  on  lui  ferait  croire 
que  le  médecin  n'a  pas  de  compassion.  Il  ne 
faut  pas  espérer  qu*un  malade  sans  éducation 
décrive  ses  sensations  avec  des  expressions 
grammaticales  et  des  mots  bien  choisis. 

Quand  on  a  à  questionner  des  femmes  relati- 
vement aux  désordres  spéciaux  à  leur  sexe,  il 
faut  le  faire  en  termes  discrets,  ne  jamais 
dépasser  les  limites  des  convenances,  et  ne  ja- 
mais faire  de  question  dans  un  but  de  curiosité 
pure.  Avec  une  jeune  femme,  il  est  souvent  moins 
embarrassant  de  questionner  la  mère  ou  une 
neille  amie  et  d*eo  obtenir  des  réponses,  que  de 
s*adresser  directement  à  la  malade  elle-roéme. 

Il  ne  faut  jamais  oublier  que  la  maladie 
change  le  moral  du  patient.  Sous  une  influence 
morbide*  le  caractère  le  plus  aimable  se  trans- 
forme, devient  maussade,  irascible  ou  morose  ;il 
ne  faut  donc  pas  que  le  chirurgien  se  formalise 
d^'une  attitude  qui.  dans  d'autres  circonstances, 
sérail  impolie  ou  inexcusable. 

A  moins  d'absolue  nécessité,  il  ne  faut  pas 
découvrir  le  malade  pendant  Tinterrogatoire, 
ni  se  senir  dlnstrament  plus  souvent  qull  n^est 
utile. 

En  un  nKA^  le  chircrden  et  le  malade  doivent 
con^errer  fun  visKà-^î>  de  î  autre  la  plus  grande 
déîéwaice^  ei  il  ne  doit  v  arctir  eiitre  eus  aucune 
familiante^  que  le  jvaiîr-i^:  «^-41  jiauvre  et  sans 
èdue-atiîm^  ou  qi:  fl  >îfit  rivhe  on  bien  é3evé- 

l.evamen  d'un  cas  meiîTJiî  i-vi:  c^himieîcal 
doiî  être  à  la  fois  pcnr^n^.  oi  <i>rnù*^ 

lUnsle  pwynier  cjïs.  c  >>}-»-cire  dans  Ft-jm- 
nrrft  pshir-'oZ.  rinîeTT^ûîeiir  o:»::  f >j>quérir  aa- 
lars  d£  malade  ^c  df  î^t^  £  Hi^s,  or  T  wre  du  sexe, 
drs  conditions  s*vàale>.  ces  hùiiiuàes,  de  la 
wolfe^îon.  dr  la  resàdr^n^f-,  dns  ujietreàents  de 
HimlDe^  eîr* 

l.Vjïiminî  ^vv^i.  Tu»rîf  sr.:   jr>  la.îs  crci  sont 
TT^ilcsî^aT  Texamer.  Tac:i.M:>nr  du  mtiaDe, 


9<teeMl  —  HiOT-orà^fse  âa  nudude. 


<>•  !•: 


iji   conmu^sftniY  àx  '  ;*xr/  iH.    n.u'iiioc  l  y  ne 
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très  grande  importance  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic chirurgical. 

Llrritabililé  spéciale  du  système  nerveux  chez 
les  enfants  et  chez  les  adolescents  donne  une 
physionomie  spéciale  à  la  plupart  des  affections 
propres  au  jeune  âge.  Par  exemple,  au  moment 
de  la  dentition,  Tirritation  produite  par  la  dureté 
des  gencives  peut  avoir  son  retentissement  dans 
des  régions  très  éloignées  et  déterminer  des  con- 
vulsions du  système  musculaire  tout  entier. 

Quand  des  faits  analogues  se  produisent  chez 
un  adulte,  on  doit  toujours  les  rapporter  à  une 
cause  essentiellement  différente,  et  craindre  une 
maladie  beaucoup  plus  sérieuse  que  quand  il 
s'agit  d'un  enfant. 

Une  douleur  du  genou  chez  un  enfant  doit 
immédiatement  attirer  l'attention  sur  l'articula- 
tion coxo-fémorale.  Les  douleurs  abdominales 
accompagnées  de  respiration  bruyante  doivent 
faire  craindre  la  possibilité  d'une  affection  ver- 
tébrale. Les  engorgements  des  ganglions  cervi- 
caux qui  chez  les  adultes  sont  habituellement 
dus  à  des  kystes,  à  du  carcinome  ou  à  du  sar- 
come tiennent  chez  les  enfants  à  des  adénomes. 

L'irritation  de  la  vessie  chez  un  enfant  fait 
penser  aux  calculs  urinaires,  tandis  que  chez  les 
vieillards  elle  éveille  bien  plutôt  l'idée  d'une 
cystite  ou  d'une  hypertrophie  de  la  prostate.  Les 
traumatismes  qui  portent  sur  les  extrémités 
osseuses  doivent  faire  songer,  chez  les  enfants, 
à  une  disjonction  de  l'épiphyse,  accident  qu'on 
ne  peut  jamais  rencontrer  chez  l'adulte.  Un 
traumatisme  qui  chez  un  jeune  homme  déter- 
mine une  fracture  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur  située  en  dehors  du  ligament  capsu- 
laire,  déterminerait  chez  un  homme  de  50  à 
60  ans  une  fracture  du  col  du  fémur  intra-capsu- 
laire.  Enfin  les  affections  spéciales  au  jeune  ftge 
sont  les  différents  exanthèmes,  tels  que  la  scarla- 
tine, la  rougeole,  etc.  ;  et  les  affections  inflamma- 
toires de  la  partie  supérieure  du  tube  digestif  et 
des  voies  respiratoires,  telles  que  l'amygdalite,  la 
diphthérie,  la  laryngite,  la  trachéite. 

Dans  l'âge  moyen  c'est  surtout  les  affections 
inflammatoires  du  cerveau,  du  thorax  et  de  l'ab- 
domen qu'on  observe. 

Dans  la  vieillesse,  les  affections  les  plus  fré- 
quentes sont  celles  des  organes  génito- uri- 
naires, ou  celles  qui  sont  liées  à  une  dégénéres- 
cence des  vaisseaux  sanguins.  # 

SEXE. 

L'homme  et  la  femme  présentent  entre  eux 
des  différences  si  tranchées  aussi  bien  au  phy- 


sique qu'au  moral  dans  l'étal  de  santé,  qu'il  faut 
bien  s'attendre  à  ce  que,  sous  l'influence  de  la 
maladie,  les  particularités  individuelles  s'accen- 
tuent davantage. 

Au  point  de  vue  moral,  c'est  l'élément  ner-' 
veux  qui  domine  chez  la  femme  ;  au  point  de  vue 
physique,  c'est  le  système  génital.  Ces  deux 
particularités  donnent  aux  phénomènes  mor- 
bides un  cachet  spécial  ;  ainsi  l'hystérie  sous 
forme  de  convulsions,  d'arthrites,  d'amau- 
roses,  d'irritation  convulsive,  etc.,  s'observe 
pendant  la  période  d'activité  de  l'utérus  et 
des  ovaires,  tandis  qu'après  la  ménopause,  les 
Temmes  sont  très  exposées  à  d'affreux  néoplas- 
mes fibreux  ou  carcinomateux  qui  se  déve- 
loppent aux  dépens  de  l'utérus  ou  de  la  ma- 
melle. 

L'homme,  au  contraire,  possède  une  immu- 
nité bien  remarquable  à  l'égard  de  l'hystérie 
ainsi  que  du  carcinome.  Quand  un  homme  se 
plaint  de  gène  ou  de  douleur  dans  une  jointure, 
cette  douleur  est  habituellement  réelle,  et  tient  au 
rhumatisme,  à  la  goutte  ou  à  quelqu'autre  in- 
flammation symptomatique  et  non  à  une  affec- 
tion purement  nerveuse  ;  s'il  souffre  de  la  vessie, 
il  est  certain  que  cet  état  de  souffrance  indique 
une  maladie  réelle  telle  que  de  la  cystite,  des 
calculs  ou  une  hypertrophie  de  la  prostrate. 
Quand  il  est  affligé  d'un  cancer,  il  appartient 
généralement  à  la  variété  épithéliale  et  siège 
habituellement  aux  lèvres  ou  au  rectum  ;  s'il  est 
atteint  d'une  affection  convulsive,  c'est  généra- 
lement à  l'épilepsie  ou  à  quelqu'autre  lésion 
cérébro-spinale  qu'il  faut  songer. 

On  observe  des  affections  cardiaques  dans  les 
deux  sexes;  chez  l'homme,  elles  sont  rares^  à 
moins  qu'il  n'y  ait  une  altération  de  structure 
du  cœur  ou  des  vaisseaux  sanguins,  telles  que 
des  lésions  valvulaires,  de  l'athérome  ou  des 
anévrysmes  ;  chez  la  femme,  ces  troubles  car- 
diaques sont  presque  aussi  souvent  d'origine 
réflexe  que  pathologiques. 

Les  hernies  s'observent  dans  les  deux  sexes, 
mais  la  variété  inguinale  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente  chez  l'homme,  la  variété  crurale  chez 
la  femme. 

-  Bien  qu'en  général  le  récit  que  le  malade 
fait  de  son  affection  soit  l'expression  de  la 
vérité,  le  chirurgien  ne  doit  cependant  y  ajou- 
ter foi  qu'après  en  avoir  fait  une  critique  sé- 
vère, car,  surtout  lorsqu'il  s'agit  des  femmes, 
les  malades  exagèrent  leurs  sensations,  quel- 
quefois môme  elles  sont  entièrement  imagi- 
naires. Beaucoup  de  femmes  ont  payé  de  leur  vie 
l'indifférence  avec  laquelle  on  avait  accepté  leur? 
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réponses,  car  lorsqu'on  ne  reconnaît  le  mal  que 
trop  tard,  il  n'est  plus  possible  d'y  remédier. 

OCCUPATIONS. 

La  profession  n'o  st  pas  seulement  par  elle- 
même  une  cause  féconde  de  maladies;  mais, 
dans  bien  des  cas,  elle  détermine  la  nature  des 
processus  morbides. 

Les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  fabriques 
d'allumettes  chimiques  et  qui  ont  des  dents  ca- 
riées sont  très  exposés  à  la  nécrose  phosphorée 
des  maxillaires  (1). 

Les  peintres  en  bûtiment  sont  sujets  aux  co- 
liques de  plomb,  les  ramoneurs  de  cheminée  à 
l'épithélioma  du  scrotum. 

Les  individus  qui  sont  employés  dans  les  fa- 
briques de  produits  chimiques  et  qui  sont  cons- 
tamment exposés  aux  vapeurs  des  gaz  délétères, 
ceux  qui  travaillent  dans  les  fabriques  de  papier 
ou  de  colle,  sont  souvent  victimes  de  maladies 
sérieuses  des  voies  respiratoires. 

Les  servantes  que  leurs  occupations  obligent 
à  rester  longtemps  à  genoux  ont  souvent  des 
hygromas  de  la  bourse  pré-rotulienne. 

Les  plombiers  et  les  individus  que  leur  pro- 
fession oblige  à  travailler  dans  des  endroits 
humides,  tels  que  les  canaux,  les  égouts,ont  une 
prédisposition  spéciale  pour  les  rhumatismes. 

Certains  métiers,  certains  commerces,  déter- 
minent des  déviations  telles  que,  s'il  n'y  prend 
garde,  le  chirurgien  s'expose  à  commettre 
des  erreurs  ;  ainsi  les  cordonniers  ou  les  tail- 
leurs, qui  sont  continuellement  courbés  quand 
ils  travaillent,  ont  les  épaules  arrondies,  et  fina- 
lement la  colonne  vertébrale  s'incurve  ou  bien 
la  poitrine  se  déforme  (2). 

L'enfant  qui  fait  constamment  mouvoir  un 
tour  détruit,  par  l'usage  habituel  qu'il  fait  du 
même  pied,  la  symétrie  des  membres  infé- 
rieurs . 

HABITUDES. 

Non  seulement  les  habitudes  ont  une  grande 

(1)  Voyez  Bouvier,  Des  maladies  des  ouvriers  em- 
ployés à  ta  fabrication  des  allumettes  phosphoriques 
et  spécialement  de  Faffection  des  mâchoires  par  les 
vapeui'*  duphosphore  (Bull,  de  VAcad,  de  méd.,  1860, 
tome  XXV,  p.  1031). 

(2)  Voyez  Amb.  Tardieu,  Mémoire  sur  les  modifica- 
tions physiques  et  chimiques  que  détermine  dans 
certaines  parties  du  corps  l'exercice  des  diverses  pro- 
fessions,  pour  servir  à  l'histoire  médico-légale  de 
r identité  (Ànn.  dhyg.  publique^  1849,  tome  Xîll, 
p.  388). 


influence  sur  le  développement  d'un  grand 
nombre  d'affections  médicales  ou  chirurgicales, 
mais  elles  en  modifient  le  pronostic,  et  quand 
on  les  connaît,  elles  expliquent  des  phénomènes 
qui  sans  elles  seraient  extrêmement  obscurs. 

Ainsi,  il  y  a  des  troubles  de  la  vision  qui  sont 
dus  à  l'abus  du  tabac,  et,  si  on  ignorait  celte 
particularité,  l'examen  de  l'œil  ferait  porter  un 
pronostic  très  grave.  Le  tabac  détermine  aussi 
assez  souvent  de  la  pharyngite  folliculaire,  et  le 
pronostic  de  cette  affection  est  bien  différent 
selon  qu'elle  résulte  de  la  fumée  du  tabac  ou 
qu'elle  est  symptomatique  d'une  affection  pulmo- 
naire. 

L'opinion  d'un  chirurgien,  mis  en  présence 
d'une  plaie  ou  d'un  écoulement  des  organes 
génitaux,  sera  très  différente  selon  qu'il  saura 
qu'il  a  affaire  à  un  malade  honnête  ou  à  un 
malade  dévergondé.  Cependant,  d'autre  part, 
une  jeune  femme  chaste  et  vertueuse  ou  une 
nourrice  innocente  peuvent  devenir  sj'philili- 
ques,  l'une  parce  qu'elle  aura  essuyé  les  baisers 
impurs  de  son  amant  dont  les  lèvres  sont  cou- 
vertes de  plaques  muqueuses,  et  l'autre  parce 
qu'elle  aura  donné  le  sein  à  un  enfant  syphili- 
tique (1). 

Lorsqu'on  voit  chez  un  enfant  un  prépuce 
allongé  par  suite  de  la  masturbation,  on  songe 
immédiatement  à  un  calcul  vésical  ou  à  un  phi- 
mosis étroit. 

Quand  on  a  la  certitude  que  l'impuissance 
génésique  résulle  d'excès  vénériens,  on  peut 
être  certain  qu'elle  n'a  pas  la  même  importance 
que  celle  qui  est  due  à  de  la  lithiase  rénale  ou  à 
une  altération  de  la  moelle. 

ANTÉCÉDENTrJ. 

Sous  cette  dénomination,  il  faut  comprendre 
non  seulement  les  antécédents  personnels  du 
malade,  mais  aussi  ceux  de  ses  ancêtres. 
Rien  n'est  mieux  démontré  que  la  transmissibi- 
lité  de  la  maladie;  elle  est  un  legs  des  parents 
bien  plus  souvent  que  la  fortune.  Quelquefois, 
particularité  bizarre,  ces  héritages  morbides 
franchissent  une  génération  pour  se  manifester 
sur  la  suivante,  mais  on  ne  peut  dire  que  ce 
soit  une  règle  (2). 

(I)i^oyez  Tardieu,  Étude  médico-légale  sur  les  ma- 
ladies produites  accidentellement  ou  involontairement 
par  imprudence^  négligence  ou  traîismission  conta- 
gieuse comprenant  Vhistoirc  médico-légale  de  la  sy- 
philis. Paris,  1879. 

(2;  Voyez  Bouchut,  Nouveaux  éléments  de  Patholo- 
gie générale,  4*  édition.  Paris,  1882. 
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La  connaissance  des  antédents  a  une  valeur 
indiscutable  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
Ainsi,  un  malade  qui  autrefois  a  eu  la  syphilis, 
et  qui  longtemps  après  souffre  de  douleurs  le 
long  des  os,  réclame  un  traitement  tout  diffé- 
rent de  celui  qui  est  atteint  de  rhumatisme 
simple  ;  il  en  est  de  même  pour  les  individus 
atteints  d*iritis. 

Il  j  a  beaucoup  de  personnes  qui  ont  des 
symptômes  de  maladies  des  voies  aériennes  et 
chez  lesquelles  Texamen  des  organes  ne  révèle 
aucune  lésion;  dans  ce  cas,  le  médecin  peut 
rester  dans  le  doute  sur  l'opportunité  d*un  chan- 
gement de  climat,  mais  s*il  sait  que  le  père  ou 
la  mère  du  malade  sont  morts  tuberculeux,  il 
n*y  a  plus  à  hésiter,  et  on  peut  conseiller  un  cli- 
mat convenable.  Une  arthrite  chez  un  enfant 
éveille  de  graves  soupçons  quand  on  sait  qu*il  y 
a  eu  des  tuberculeux  dans  la  famille. 

De  même  le  diagnostic  d'une  tumeur  reste 
souvent  obscur,  jusqu'au  jour  où  on  apprend 
que  les  parents  directs  ou  collatéraux  étaient 
malades  ou  bien  portants. 

HISTOIBB  DE  LA  MALADIE. 

Lliistorique  de  la  maladie  n'est  pas  moins 
important  à  connaître  que  celui  df^s  antécédents 
pour  donner  une  bonne  interprétation  des  phé- 
nomènes morbides.  Cette  histoire  comprend  la 
connaissance  des  particularités  constitution- 
nelles. 

Un  individu  qui  a  un  tempérament  sanguin, 
limpulsion  cardiaque  forte  et  vigoureuse,  le 
pouls  plein  et  bondissant,  l'aspect  florissant,  la 
peau  chaude,  et  tous  les  attributs  d'un  système 
vascolaire  riche^  est  prédisposé  plus  qu'un  autre 
aax  inflammations  aiguës  des  différents  organes. 
Le  chirurgien  qui  connaît  ces  particularités 
constitutionnelles  sera  toujours  en  éveil,  pré- 
viendra les  complications  et  les  combattra  avant 
qu'elles  ne  se  développent  ou  qu'elles  n'attei- 
gnent des  proportions  alarmantes. 

Un  individu  au  tempérament  phlegmatique, 
c*est-à-dire  un  individu  qui  a  le  teint  brun,  la 
circulation  paresseuse,  la  sensibilité  obtuse, 
rintelligence  lente,  les  mouvements  compassés, 
est  dur  et  indifférent  à  la  souffrance,  il  la  sup- 
porte sans  rien  dire  plutôt  que  de  laisser  échap- 
per une  plainte.  Dans  ces  cas,  le  médecin  peut, 
s'il  n'est  prévenu,  méconnaître  l'intensité  et  la 
gravité  de  la  maladie  ou  de  l'accident,  être  à 
tort  sans  inquiétude  et  ignorer  ou  ne  reconnaître 
la  gravité  du  mal  que  lorsqu'il  est  trop  tard  pour 
y  remédier. 


On  doit  excuser  les  individus  qui  ont  le  tem- 
pérament nerveux,  qui  sont  sans  cesse  en  mou- 
vement, dont  la  circulation  est  excitable  et  qui 
ne  savent  pas  endurer  une  souffrance;  dans 
ces  cas,  il  ne  faut  pas  s'en  rapporter  d'une  façon 
absolue  à  l'excessive  sensibilité  et  aux  plaintes 
exagérées  des  malades. 

Il  faut  aussi  envisager  l'histoire  delà  maladie 
sous  un  autre  point  de  vue  qui  a  aussi  une 
grande  importance  pour  le  diagnostic.  Ainsi,  le 
fait  qu'une  articulation  devient  tout  à  coup  le 
siège  de  gonflement  et  de  douleur,  peut  tenir  à 
différentes  causes  indépendantes  des  antécé- 
dents du  malade  ;  mais  si  on  avait  la  certitude 
que,  immédiatement  avant  le  développement  de 
ces  phénomènes  articulaires,  le  malade  a  fait 
une  chute  ou  qu'il  a  reçu  un  coup  violent,  on 
pourrait  la  rapporter  à  une  entorse.  Si  on  pou- 
vait avoir  la  certitude  qu'une  attaque  d'épilepsie 
a  été  précédée  quelque  temps  auparavant  d'un 
choc  violent  sur  la  tête,  il  serait  non  seulement 
logique  de  rapporter  la  convulsion  au  trauma- 
tisme, mais  on  pourrait  aussi  tirer  de  la  con- 
naissance de  ce  fait  un  enseignement  précieux 
au  point  de  vue  de  l'opportunité  d'une  opération. 
Le  diagnostic  et  le  pronostic  d'une  paralysie 
faciale  se  trouvent  singulièrement  modifiés 
quand  on  apprend  qu'elle  est  consécutive  à  un 
traumatisme  portant  au-dessous  de  l'oreille.  Un 
individu  qu'on  ramasse  en  état  de  coma  et  dont 
l'haleine  sent  l'eau-devie,  peut  être  l'objet  de 
critiques  injustes  et  préjudiciables  qui  tombe- 
ront bien  vite  si  on  peut  démontrer  par  la  suite 
qu'il  est  tombé  de  cheval  ou  qu'il  a  été  précipité 
la  tête  la  première  hors  de  sa  voiture. 

Combien  il  est  précieux  de  savoir  qu'un  indi- 
vidu a  été  mordu  par  un  chien  enragé,  quand  il 
présente  des  convulsions  qui  ressemblent  à 
celles  du  tétanos,  de  l'hystérie  ou  de  la  manie  ? 

Souvent  les  informations  dont  le  chirurgien 
a  besoin  et  que  nous  venons  d'indiquer  ne  peu- 
vent être  données  que  par  un  tiers. 

ÉTAT   MENTAL   ET  MORAL. 

On  ne  tient  peut-être  pas  assez  compte  de 
l'influence  de  Tesprit  et  des  émotions  sur  les 
différentes  fonctions  du  corps. 

Il  est  des  influences  qui  agissent  en  détermittant 
des  troubles  des  diverses  sécrétions.  Souf  Tin- 
fluence  de  la  peur,  l'action  des  glandes  saHxt)'*^ 
et  des  glandes  de  la  bouche  et  du  pharynx  paut 
être  momentanément  suspendue,  la  gorge  peut 
devenir  tellement  sèche  que  la  déglutition  est 
impossible.  L'anurie  temporaire  est  quelquefois 
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le  résultat  d'une  grande  inquiétude  morale.  Les 
chagrins  profonds,  tels  qu'aucune  expression  ne 
peut  les  dépeindre,  entraînent  quelquerois  un 
arrêt  complet  dans  la  sécrétion  des  larmes.  Les 
soucis  qu'entraînent  les  pertes  d'argent  et  les 
mauvaises  affaires  provoquent  quelquefois  de  la 
cystite  douloureuse.  La  frayeur  peut  déterminer 
une  impuissance  persistante. 

L'annonce  d'une  mauvaise  nouvelle  peut  être 
l'origine  d'une  maladie  de  cœur. 

La  peur,  les  remords,  le  désappointement, 
causés  par  un  échec  dans  une  entreprise  chère 
au  moment  où  on  croyait  l'avoir  menée  à  bonne 
fin,  sont  autant  de  causes  préjudiciables  à  la 
guèrison  des  affections  chirurgicales.  Un  tempé- 
rament ardent,  une  imagination  qui  travaille 
sans  cesse,  donnent  à  la  maladie  un  cachet  spé- 
cial, portent  préjudice  au  malade,  et  induisent 
en  erreur  le  chirurgien  qui  ne  les  a  pas  prévus. 

L'espoir  est  une  bonne  condition  pour  guérir, 
et  le  chirurgien  doit,  quand  il  le  peut,  profiter 
de  ce  puissant  adjuvant  dont  l'influence  est  si 
efficace  contre  la  maladie. 

CONDITIONS  SOCIALES. 

11  faut  aussi  rechercher  quelles  sont  les  con- 
ditions sociales  du  malade,  savoir  s'il  est  céliba- 
taire ou  marié,  s'il  a  une  profession  ou  s'il  est 
désœuvré;  savoir  s'il  a  des  rapports  sexuels, 
rares  ou  fréquents,  s'ils  sont  conjugaux  ou 
illicites  ;  et,  quand  il  s'agit  d'une  femme,  il  faut 
lui  demander  combien  elle  a  eu  d'enfants,  de 
fausses  couches,  et  si  les  grossesses  ont  été 
difficiles,  les  suites  de  couches  normales  ou 
pathologiques. 

RÉSIDENCE. 

11  faut  prendre  garde  aux  conséquences  que 
les  influences  locales  peuvent  avoir  sur  les 
afi'ections  chirurgicales. 

Les  Sèvres  intermittenles  contraclées  pendant 
un  séjour  dans  un  pays  malsain  restent  quelque- 
fois silencieuses  jusqu'à  ce  qu'une  cause  quel- 
conque, un  traumatisme  par  exemple  vienne  les 
réveiller.  11  est  donc  d'un  très  grand  intérêt 
pour  le  chirurgien  de  savoir,  lorsqu'il  se  trouve 
en  présence  d'un  accident  grave  consécutif  à 
une  opération  ou  à  un  traumatisme,  si  le  malade 
a  subi  antérieurement  l'influence  de  la  malaria. 

On  voit  bien  le  cachet  que  l'habitation  imprime 
h,  certaines  maladies  lorsqu'on  Étudie  les  affec- 
tions qui  déciment  nos  populations  des  grandes 
villes;  leurs  logements  donnent  sur  des  ruelles 
ou  des  cours  étroites,  ils  sont  humides,  l'air  et 


le  soleil  n'y  pénètrent  jamais;  leur  alimentation 
est  de  mauvaisequalité,  mai  préparée,  et  par  suite 
impropre  à  la  nutrition.  C'est  avec  raison  qu'on 
accuse  les  logements  insalubres  et  l'alimentation  - 
défectueuse  de  déterminer  des  ophthalmies,  des 
engorgements  ganglionnaires  et  d'autres  affec- 
tions qui  résultent  d'un  défaut  de  nutrition. 

DCBÉE  DE  LA  MALADIE. 

Le  temps  depuis  lequel  une  maladie  existe 
sert  à  déterminer  quelle  en  est  la  nature.  Ainsi, 
les  tumeurs  qui  durent  depuis  plusieurs  an- 
nées sans  occasionner  de  troubles  profonds 
locaux  ou  généraux  sont  généralement  béni- 
gnes, celles  au  contraire  qui  après  une  durée 
de  quelques  mois,  prennent  un  développement 
rapide,  sont  généralement  malignes.  Il  7  a 
cependant  quelques  exceptions  ft  cette  règle. 

Kxamen  spécial.  SfinptAiaes  qu«  l'axamen 
peraonnal  aeol  peat  taire  coanaltre. 

POSTURE,    AITIIUDE, 

Un  œil,  instruit  par  l'expérience,  peut  quel- 


Fig,  100.  —  Lordoia  considérable  obsi>Tvâe  chei  nnn 
milada  qui  guérit  ipontanémeiit  d'une  coxilgle  du 
cûté  droit  (Rlipiul  des  Sick-Children,  innée  186e). 

querois  déterminer  la  nature  d'une  maladie  par 
l'attitude  du  malade. 
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La  coxalgie  (Bg.  (00)  au  début  se  réréle  par  la 
(leiion  delà  cuisse,  l'abduction  du  pied  et  l'efTace- 
menl  du  pltresaier.La  variété  iliaquedelaluxation 
coxo-rémorale  se  reconnaît  au  raccourcisHement 
de  la  cuisse,  l'adduction  du  pied  à  la  saillie  du 
grand  trochanter,  tandis  que  la  fracture  inlra- 
capsulaire  du  col  du  Témur  peut  se  diagnostiquer 
presque  à  coup  sur  quand  on  voit  le  pied  reposer 
par  son  bord  externe  sur  le  lit. 

Dans  la  pêritouite  aiguti,  le  malade  est  dans  le 
décubitus  dorsal,  les  cuisses  sont  fléchies,  les 
anses  intestinales  distendues,  tandb  que  dans  la 
colique,  c'est-à-dire    dans  Is  contraction  des 


parois  musculaires  de  l'abdonien,  le  malade  se 
couche  souvent  sur  le  ventre. 

L'enfant  qui  pendant  la  marche  se  tient  le 
corps  droit  et  raidc  (Gg.  i  01  ),  les  épaules  hautes, 
les  bras  ramenés  en  avant,  et  qui  a  une  allure 
gauche,  est  certainement  atteint  de  carie  de  la 
colonne  vertébrale  ;  au  lieu  do  se  courber,  il 
s'accroupit  quand  il  veut  ramasser  un  objet 
placé  par  terre  (fig.  102). 

Généralement  les  malades  qui  ont  un  épan- 
chemenl  inflammatoire  abondant  dans  la  plèvre 
ou  dans  l'abdomen,  sont  obligés  de  s'asseoir  au 
lieu  de  rester  couchés. 


Un  malade  qui  se  promène  avec  un  bras  fléchi 
et  soutenu  par  l'autre  main,  et  avec  la  tète  in- 
clinée du  cAté  malade,  a  probablement  une  frac- 
lure  de  la  clavicule. 

Les  malades  qui  se  laissent  glisser  dans  leur 
lit  sont  généralement  1res  épuisés. 

Tous  les  individus  qui  soutiennent  leurs 
épaules,  en  appujanl  les  mains  soit  sur  leur 
lit,  soit  sur  le  dos  d'une  chaise,  ou  sur  un  sup- 
port fise  quelconque,  ont  presque  toujours  une 
g^ne  de  la  respiration. 

En  un  mot,  il  n'est  peut-être  pas  de  cas  mé- 
dical qui  ne  puisse  ûtro  au  moins  soupçonné 
d'après  la  position  que  prend  le  malade. 


FORME  EÏTÉBIEURE  DES  PARTIES. 

Une  connaissance  exacte  de  l'apparence  nor- 
male ou  de  la  forme  des  dilfércntes  parties  du 
corps  a  une  valeur  très  grande  pour  le  médecin 
et  pour  le  chirurgien,  car  cette  connaissance 
seule  permet  d'apprécier  les  déviations  qu'en- 
tratnent  les  maladies  ou  les  traumatismes. 
Quand  l'épaule  est  aplatie,  l'acromion  saillant, 
on  doit  songer  à  une  luxation  de  l'humérus  ;  la 
saillie  de  l'apophyse  Épineuse  d'une  ou  de  plu- 
sieurs vertèbres,  indique  qu'il  i^  a  un  mal  de 
Pott  vertébral;  l'effacement  du  pli  fessier  doit 
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faire  soupçonner  une  coxalgie;  une  saillie  angu- 
laire dans  la  continuité  d'un  membre  est  rindicc 
d'une  fracture  ;  une  articulation  dont  toutes  les 
saillies  ou  dépressions  ont  disparu  sous  un 
gonflement  général,  est  habituellement  remplie 
de  liquide;  quand  les  espaces  intercostaux  ont 
disparu,  quand  ils  sont  fluctuants,  on  doit 
penser  à  l'empyème  ou  à  l'hydrothorax.  La 
forme  ou  l'étendue  d'une  tuméfaction  indique 
souvent  sa  situation  exacte.  Ainsi  un  gonfle- 
ment sous-maxillaire  qui  s'étend  de  l'angle 
de  la  mftchoire  à  la  symphyse  et  au  faisceau 
antérieur  du  digastrique,  a  généralement  son 
siège  dans  la  région  sous-maxillaire.  De  môme 
une  tuméfaction  située  exactement  entre  Tépine 
de  l'omoplate  et  le  bord  supérieur  de  cet  os, 
siège  presque  indubitablement  au-dessous  du 
fascia  profond  et  dans  la  fosse  sus-scapulaire. 
On  peut  encore  citer  comme  exemples,  la  forme 
acuminée  d'un  abcès,  l'aspect  pyriforme  d'un 
hydrocèle,  l'apparence  vermicellée  d'un  varico- 
cèle^  le  faciès  grippé  dans  la  péritonite,  le  rire 
sardonique  dans  le  tétanos,  les  cannelures  des 
dents  dans  la  syphilis  héréditaire,  etc. 

RENSEIGNEMEiNTS    DONNÉS     PAR    LÀ    PALPATION. 

Bien  que  le-  plus  souvent  on  puisse  appré- 
cier à  l'œil  la  forme  d'un  gonflement,  il  est 
cependant  quelquefois  nécessaire  de  compléter 
son  examen  par  le  toucher,  afin  d'avoir  une 
idée  exacte  de  la  forme  extérieure.  Ainsi  une 
tumeur  de  l'abdomen,  de  la  nuque  ou  de  la 
fesse  peut  paraître  uniforme  à  la  vue,  tandis 
que  l'examen  avec  les  doigts  apprend  qu'elle  est 
irrégulière  ou  lobulée.  Dans  quelques  cas  de 
grossesse  extra-utérine,  il  est  possible  de  déli- 
miter exactement  le  fœtus  par  la  palpation  et  le 
toucher  vaginal,  et  de  faire  ainsi  le  diagnostic. 
La  palpation  fera  également  connaître  la  forme 
contournée  d'une  varicocèle,  l'irrégularité  et 
les  bosselures  d'une  tumeur  mammaire;  par 
la  palpation^  on  peut  apprécier  la  forme  ovalaire 
d'un  ganglion  inguinal,  et  diagnostiquer  ainsi 
une  adénite  d'avec  une  hernie. 

Indépendamment  de  la  configuration  exté- 
rieure, la  palpation  nous  fait  connaître  la  densité 
des  tumeurs  et  des  autres  gonflements;  elle 
nous  apprend  s'ils  sont  liquides  ou  solides,  durs 
ou  mous,  élastiques  ou  pâteux,  fluctuants  ou 
non;  elle  nous  donne  aussi  la  sensation  parti- 
culière de  crépitation  ou  de  craquement  qui 
indique  la  présence  de  gaz  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  (emphysème).  Par  la  palpation, 
on  peut  également  percevoir  les  fragments  d'une 


fracture,  les  craquements  d'une  bourse  séreuse 
enflammée.  C'est  enfin  à  l'aide  du  toucher  que 
le  médecin  apprécie  la  force,  la  fréquence,  la 
régularité  du  poul  artériel. 

Poids,  —  Quand  on  a  l'habitude  de  la  pal- 
pation, on  arrive  très  vite  à  apprécier  le  poids 
d'un  corps  ;  c'est  souvent  d'après  le  poids  d'uoe 
tumeur  qu'on  en  fait  le  diagnostic.  On  doit  tenir 
compte  de  la  disproportion  qu'il  y  a  entre  le 
poids  et  la  masse  d'un  néoplasme  du  testicule 
ou  de  la  mamelle,  pour  en  faire,  soit  un  carci- 
nome, soit  un  fibrome. 

Mobilité,  —  La  palpation  nous  apprend  aussi 
à  connaître  la  mobilité. 

Les  néoplasmes  très  mobiles  sont  générale- 
ment superficiels,  tandis  que  ceux  qui  sont  fixes 
sont  habituellement  profonds. 

Dans  les  fractures,  la  mobilité  est  exagérée; 
dans  les  luxations,  elle  est  diminuée. 

Température,  —  Si,  pour  apprécier  d'une  façon 
exacte  la  température,  il  faut  recourir  au  ther- 
momètre, on  peut  cependant  assez  souvent  Tes- 
limer  d'une  façon  suffisante  avec  la  main  non 
seulement  pour  en  tirer  des  déductions  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  mais  aussi  pour  instituer 
une  méthode  de  traitement  convenable. 

On  ne  saurait  apporter  trop  de  soin  dans 
l'éducation  du  sens  du  tact;  on  arrive  par  l'exercice 
à  lui  donner  une  exquise  délicatesse  ;  ce  qui  le 
prouve,  c'est  la  précision  avec  laquelle,  chez 
les  aveugles,  il  supplée  au  sens  de  la  vision. 

Beaucoup  d'erreurs  chirurgicales  tiennent  à 
ce  que  la  palpation  a  été  mal  faite. 

COLORATION. 

Quand  on  fait  un  diagnostic,  il  faut  aussi 
tenir  compte  de  la  coloration  des  téguments. 

Ainsi  la  couleur  rouge  brillant  tirant  sur  le 
bleu   indique  une  inflammation  aiguë  ;  dans 
les  formes  torpides  de  l'érysipèle,  la  coloration 
est  rouge  sombre  ;  dans  les  inflammations  chro- 
niques, la  couleur  est  rouge  sombre,  marbrée,  et 
indique  qu'il  y  a  une  obstruction  veineuse;  la 
coloration  des  lèvres  est  bleue  ou  livide  dans 
quelques  cas  de  croup  ou  d'asphyxie  ;  dans  les 
tumeurs  malignes,  la  peau  est  marbrée.  11  faut 
encore  indiquer  toute  la  gamme  des  nuances, 
bleu,  bleu  noir,  olivâtre  et  jaune,  qui  résultent 
des  ecchymoses  ou  des  extravasations  de  sang, 
généralement  veineux,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  la  coloration  noire  du  sphacèle;  la 
pâleur  excessive  de  l'anasarque,  et  enfin  la  colo- 
ration paille  et  cireuse  des  dernières  périodes 
du  carcinome. 


H! 
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TRANSPARENCE. 

La  transparence  de  certaines  tumeurs  donne 
des  indications  sur  leur  nature  ;  pour  l'obtenir, 
il  faut  placer  le  malade  dans  une  chambre  noire 
et  mettre  la  partie  que  Ton  veut  examiner  entre 
le  chirurgien  et  la  lumière  d'une  bougie  ou 
d'une  lampe,  en  môme  temps  qu'avec  la  main 
placée  verticalement  auprès  de  la  tumeur,  on 
intercepte  les  rayons  lumineux  supérieurs  qui 
généraient  l'examen. 

On  peut,  d'une  façon  moins  satisfaisante, 
démontrer  la  transparence  d'une  tumeur  à  l'aide 
delà  lumière  solaire;  pour  cela,  on  se  sert  d'un 
cylindre  de  papier  creux  dont  on  place  une  des 
extrémités  sur  la  tumeur  tandis  que  le  chirur- 
gien regarde  par  l'autre  extrémité.  C'est  ainsi 
qu'à  l'aide  d'une  lumière  artificielle  ou  de  la 
lumière  solaire  nous  pouvons  reconnaître  l'hy- 
drocèle,  le  spina  bifida,  et  différentes  variétés 
de  kystes. 

MENSURATION. 

La  mensuration  sert  aussi  à  éclairer  le  dia- 
gnostic, surtout  quand  il  s'agit  d'affection  des 


membres  et  qu'on  peut  comparer  celui  qui  est 
malade  à  celui  du  côté  opposé  (1). 

On  se  sert  à  cet  effet  d'instruments  en  métal 
ou  en  fil  parfaitement  gradués. 

Quand  il  s'agit  d'une  fracture  ou  d'une  luxa- 
tion, il  est  souvent  nécessaire  de  recourir  à  la 
mensuration  avant  de  porter  un  diagnostic 
précis  ;  mais  il  faut  la  faire  avec  le  plus  grand 
soin  si  on  veut  obtenir  des  renseignements 
sérieux. 

Ainsi,  quand  on  veut  prendre  la  mesure  des 
membres  inférieurs,  il  faut  que  le  malade  soit 
placé  sur  un  plan  uni  et  résistant,  les  jambes 
l'une  à  côté  de  l'autre  et  le  corps  dans  le  même 
axe  que  les  membres  inférieurs,  afin  que  le 
bassin  ne  penche  ni  à  droite  ni  à  gauche  ;  si  on 
s'écartait  en  quoi  que  ce  soit  de  cette  règle,  la 
mensuration  n'aurait  aucune  valeur. 

Il  faut  aussi  prendre  pour  points  de  repère 
des  points  du  squelette  qui  sont  fixes;  quand  on 
veut  mesurer  une  jambe^  on  prend  pour  points 
de  repère  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure ou  l'épine  du  pubis  en  haut,  et  la  mal- 
léole interne  en  bas  ;  dans  les  cas  de  luxation 
de  l'articulation  coxo-fém orale,  on  mesure  dn 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au  grand 


Fig.   103.  —  Cyrtomètre  ;  extrémité  iniiialo  réduite  démontée  (*). 

(*}  o,  plaque  transversale  recourbée,  destinée  à  faciliter  l'application.  Les  pièces  de  baleine  sont  articulées 
arec  des  œils  saillants,  afin  que  Ton  puisse  resserrer  les  articulations  à  frottement  par  un  coup  de  marteau  ou 
de  clef,  si  elles  se  rel&chont. 


trochanler  et  à  l'ischion.  Pour  le  menibre  supé- 
rieur, les  points  de  repère  sont  :  pour  les  frac- 


\  104.  —  Main  droite  qui  maintient  Tinstrument 
contre  l'épine  dorsale,  la  pulpe  des  doigts  indicateur 
et  médius  appuyée  contre  elle  comme  un  point 
d'appui. 

iuTcs  de  1  humérus,  l'acromion  et  les  condvies 
<^e  l'humérus  ;  pour  les  luxations  du  coude,  les 
condyles  et  l'olécrâne. 
A  l'aide  d'un  métre-ruban^  ou  mieux  du  cyr- 


tomètre de  Woillez  (fig.  103,.  i04,  i05,  106),  on 
peut  mesurer  les  inégalités  entre  les  deux  côtés 
du  thorax,  dans  la  pleurésie  par  exemple;  on 
peut  aussi  mesurer  la  distension  que  déter- 
minent un  kyste  de  l'ovaire,  une  ascite  ou  une 
hydarthrose. 

Les  déviations  verticales  sont  faciles  à  appré- 
cier à  l'aide  du  fil  à  plomb. 

Les  angles  ou  incurvations  de  la  colonne  ver- 
tébrale peuvent  s'apprécier  en  appliquant  sur  la 
colonne  un  fil  en  métal  malléable  qu'on  incurve 
selon  les  déviations,  ou  en  appliquant  le  lorig 
de  la  colonne  vertébrale  une  bandelette  plâtrée  ; 
quand  elle  est  sèche,  on  la  retire,  et  elle  conserve 
l'empreinte  des  déviations. 

(i)  On  consultera  avec  intérêt  Maurice  Jcanncl, 
Arsenal  de  diagnostic  médicaf,  Paris,  1877. 
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raciques.le  souffle  des  lésions  cardiaques ets 
vrysmalcs,  le  bruit  de  rouet  des  anéTrjsi 
artërioso -veineux,  le  bruil  que  détermine  i 
soude  lorsqu'elle  rencontre  un  calcul,  la  cr< 
latJoo  d'une  Tracture  (t),  etc. 


Une  oreille  exercée  décourre  des  états  patho- 
logiques inacessiblea  k  la  vue  ;  tels  sont  le  rflle 


Fig.  105.  —  One  de*  deni  articDlatiani  extra-mobilBi 
deitindfls  t  («ciliter  l'dloignenent  du  cyrtomètre 
des  tarfaces  convste*  snr  lesquâlles  on  l'appli- 
que (■). 


l'écartement  ; 
Il  goupille  ;  b. 


appliqué  ;  ed,  Initrumeot  dans 
éperon  deitlné  k  l'arc-bonter  contre 
i  moment  de  l'application. 


crépitant  de  la  pneumonie,  le  (Sottement  de  la 
pleurésie,  l'égophonie  des  ëpanchements  Iho- 


HODVEHBNTS. 

Ils  sont  ou  plus  ou  moins  étendus  qu'k  1' 
normal,  ou  bien  ils  jtont  limités  ou  exagérés 

La  mobilité  est  diminuée  dans  les  tracturea 
cAtes,  par  exemple,  ou  dans  la  pleurésie;  d 
ces  cas,  les  parois  de  la  poitrine  du  calé  mal 
restent  immobiles. 

Une  arthrite  inflammatoire  entraîne  une 
mobilité  forcée,  une  Fracturedebrasou de ju 
suspend  l'action  volontaire  des  muscles. 

Les  affections  cardiaques  ou  pulmonaires 
occasionnent  une  gène  de  la  respiration  » 
des  affeclions  dans  lesquelles  les  mtmoem 
excessifs,  exagérés,  involontaires,  ainsi  que 
affections  telles  que  la  chorée,  ta  paralysie  » 
tante,  le  nystagmus,  l'épilepsie,  l'hystérie,! 
taïie  locomotrice  dans  lesquelles  il  y  a  de  1' 
coordination  des  mouvemenls. 


Fig.  lOG.  —  Application  du  cjftomiire  du  cOté  gauclin  {'}. 
(*)  a,  traM  Terticale  faite  an  niveau  de  la  baie  do  l'appendice  liphoide  ;  b,  bras  droit  de  l'obserratear,  dii 
vers  l'épine  donale;  i^,  main  gauche  qui  maintient  l'Instrument  tendu.  Pour  faire  cette  application  on  re 
simplement  la  chemise  au  malade. 


Une  diminution  des  mouvemenls  indique 
souvent  que  l'organisme  est  sérieusement 
troublé.  On  peut  reconnaître  une  carie  verté- 
brale au  début  chez  un  enTant  par  sa  marche 
qui  est  automatique,  prudente,  hésitante,  avant 
qu'on  ne  trouve  de  difformité  extérieure.  Dans 


la  paralysie  inFantile  les  mouvements  sont  ei( 
triques  parce  que,  les  extenseurs  de  la  jai 

(I)  Voyei  Coimer,  Prédi  d'ausaïUation.  Paris,  1 
~  fiouchut,  Tmilé  de  diagnoitie  et  de  temHelo 
Paris,  1SS2. 
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étant  paralysés,  Tenfant  est  obligé  pour  avancer 
la  jambe  de  faire  appel  aux  muscles  externes 
du  bassin  et  de  fa'ure  décrire  à  la  jambe  un  seg- 
ment de  cercle  au  lieu  de  la  porter  directement 
en  avant. 

ODEUR. 

Le  sens  de  l'odorat  sert  à  apprécier  les  bonnes 
aussi  bien  que  les  mauvaises  odeurs  ;  c'est 
ainsi  qu'il  sert  à  faire  reconnaître  la  gangrène, 
la  nécrose  des  os,  les  fistules  stercorales, 
Tozène  ou  Tincontinence  d'urine. 

L'odeur  de  foin  qu'exhalent  si  souvent  les 
pbthisiques  est  souvent  assez  prononcée  pour 
faire  soupçonner  la  tuberculose  avant  qu'on  ait 
pénétré  l'histoire  du  malade. 

De  même  Todeur  spéciale  et  terreuse  des 
parties  molles  atteintes  de  gangrène  est  très 
souvent  appréciable  avant  môme  qu'on  ait  dé- 
couvert les  parties  malades. 

Enfin  je  citerai  encore  l'odeur  pénétrante  de 
l'haleine  des  malades  atteints  d'amygdalite-folli- 
culeuse,  et  qui  résulte  de  la  décomposition  de 
leurs  produits  de  sécrétion. 

Bzamen  des  organes  internes. 

Pour  faire  un  diagnostic,  il  faut  interroger  les 
organes  internes  ;  cet  examen  doit  porter  sur  la 
circulation,  la  respiration^  la  digestion,  Vapparcii 
ycnitO'Urinaii'e,  le  système  nerveux,  etc. 

Circulation. 

Sous  ce  titre,  il  faut  comprendre  l'examen 
du  cœur  et  des  vaisseaux,  et  noter  la  force  et  la 
régularité  du  pouls,  les  bruits  du  cœur.  Car 
chacun  de  ces  éléments  sert  à  renseigner  le 
chirurgien,  lui  donne  des  indications  lorsqu'il 
se  propose  d'entreprendre  des  opérations  graves, 
et  surtout  lorsqu'il  veut  se  servir  d'anesthésique.-). 

Dans  l'examen  des  vaisseaux,  on  doit  tenir 
compte  de  la  relation  qui  existe  entre  l'athé- 
rome  et  les  anévrysmes  ou  la  gangrène  sénile  ; 
la  dilatation  variqueuse  des  veines  de  la  poitrine 
et  de  l'abdomen  indique  qu'il  y  a  une  obstrue- 
lion  des  troncs  veineux  profonds  de  ces  cavités  ; 
le  battement  des  veines  jugulaires  doit  faire 
penser  à  l'anémie,  la  phlébite  à  l'embolie,  les 
varices  des  membres  inférieurs  aux  ulcères  de 
jambe  ;  la  cyanose  de  la  face  à  un  défaut  d'hé- 
matose lié  à  une  obstruction  vasculaire  ou  à  une 
lésion  cardiaque. 

C'est  généralement  le  pouls  qui  indique  l'état 
de  la  circulation  :  par  le  toucher,  on  peut  dire 


s'il  est  fort,  régulier,  plein,  compressible.  Il 
faut  tenir  compte  de  l'influence  des  émotions, 
du  sexe,  de  l'âge  sur  la  fréquence  du  pouls.  Les 
individus  qui  sont  sous  l'influence  d'une  excita- 
tion passagère  ou  les  femmes  nerveuses,  et 
peut-être  émotionnées  par  la  visite  du  chbrur- 
gien,  ont  un  pouls  qui  peut  varier  de  20  à  30  pul- 
sations d'une  minute  à  l'autre.  Même  chez  les 
personnes  de  bonne  santé,  la  circulation  est 
plus  ou  moins  rapide  d'un  moment  à  l'autre  ; 
chez  les  femmes  et  les  enfants,  le  pouls  est  tou- 
jours plus  fréquent  que  chez  les hommed  et  chez 
les  personnes  âgées.  Il  en  résulte  que  le  médecin 
qui  est  familiarisé  avec  ces  petits  détails  de  son 
art,  fait  généralement  quelques  questions  préli- 
minaires et  générales  afin  de  mettre  le  malade 
à  son  aise  avant  de  procéder  à  l'examen  du  sys- 
tème cûrculatoire.  En  général,  dans  les  inflam- 
mations sous-diaphragmatiques  ,  péritonite, 
entérite,  etc.,  le  pouls  est  dur,  petit,  filiforme  ; 
dans  les  affections  sus-diaphragmatiques,  au 
contraire,  il  est  plein  et  bondissant.  Quand  il  y 
a  apoplexie  cérébrale,  le  pouls  est  généralement 
lent,  plein  et  tendu;  quand  il  y  a  commotion  cé- 
rébrale, il  est  petit,  faible,  fréquent;  dans  ces 
deux  cas,  on  peut  dire  que  l'accélération  du 
pouls  est  le  présage  d'un  dénoûmcnt  fatal.  Les 
troubles  gastriques  d'origine  réflexe  et  les  affec- 
tions cardiaques  d'ordre  organique  donnent  sou- 
vent naissance  à  un  pouls  irrégulier,  intermit- 
tent, dicrote.  Â  la  suite  d'hémorrhagies 
abondantes  le  pouls  est  souvent  filiforme,  trem- 
blottant,  saccadé.  Dans  les  lésions  graves  des 
extrémités,  l'absence  de  pulsations  dans  le  prin- 
cipal vaisseau  du  membre  décide  souvent  de 
l'opportunité  de  l'amputation. 

THERMOMÈTRE  (i). 

Les  relations  qui  existent  entre  la  circulation, 
les  transformations  organiques  et  la  chaleur  ont 
fait  du  thermomètre  un  précieux  adjuvant  pour 
le  diagnostic  et  le  pronostic. 

La  température  normale  du  corps  varie  entre 
37°  et  37°  5  centigrades. 

Dès  avant  l'>36,  Sanctorius  attira  l'attention 
des  médecins  sur  l'importance  des  observations 
thermoraétriques  au  point  de  vue  des  modifi- 
cations pathologiques   des  organes;  mais  les 

(1)  Les  paragraphes  relatifs  au  thermomôtre  et  au 
sphygmographo  ont  été  rédigés  par  M.  Cli.  T.  Hanter; 
nous  les  avons  distraits  de  l'article  Petite  chirurgie 
pour  les  reporter  dans  Tarticle  Diagnostic  chirurgical 
comme  ayant  mieux  leur  place  à  propos  de  Texamen 
des  organes  de  la  circulation. 
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premières  expériences  faites  dans  lebul  d'obtenir 
la  lempéralure  locale  d'une  région  enflammée 
sont  dueH  à  John  Qunter,  qui  Qt  des  recherches 
sur  l'hydrocèle.  Il  se  servit  d'un  Ihermomëtre 
ordinaire  par  conséquent  d'un  inslninient  défec- 
tueux quand  on  veut  des  résultats  précis. 

Aujourd'hui  on  sa  sert  de  thermomètres  de 
deux  graduations  différentes,  le  Ihermomtlre 
centigrade  qu'on  emploi  dans  presque  tous  les 
pa^s  et  le  thermomètre  Farenheit  qu'eu  préfère 
en  Angleterre  et  en  Amérique. 

Comme  ces  thermomètres  sont  destinés  à 
fulre  connaître  les  variations  de  température  du 
corps  humain,  leur  échelle  s'étend  seulement  à 
quelques  degrés  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
température  nurmalequiest  deSBoCouOS"  'I^V. 
Les  degrés  et  leurs  subdivisions  au  cinquième 
ou  au  dixième  se  marquent  sur  le  tube  lui- 
même  ou  sur  une  plaque  d'ivoire  adoptée  au 
tube. 

TOERUOHËTBE  CLIIUOnE. 

On  se  sert  de  plusieurs  vuriétés  do  thermomè- 
tres [flg.lOT  h  110),  mais  l'expérience  a  démon- 
tré que  le  meilleur  était  le  thermomètre  droit  à 
maximum.  Dans  cette  variété  la  porlioD  supé- 
rieure de  la  colonne  mercurielle  est  séparée  du 
reste  du  mercure  par  une  petite  bulle  d'air,  cette 
portion  de  colonne  détachée  se  nomme  index, 
une  fois  qu'elle  a  été  chassée  par  le  mercure 
contenu  dans  la  cuvette,  elle  reste  fixe  et  indique 
la  température. 

Aujourd'hui  on  donne  aux  thermomètres  une 
surface  convexe  qui  sert  à  grossir  la  colonne 
mercurielle,  et  par  conséquent  rend  plus  visible 
la  situation  de  l'index. 

Avant  d'employer  un  thermomètre  il  foui 
avoir  soin  de  faire  descendre  l'index  à  deux  ou 
trois  degrés  au-dessous  de  la  température  nor- 
male. Pour  cela,  on  lient  le  ihermomèlre  d'une 
main,  de  façon  à  ce  que  le  renHement  soit  eu 
bas,  puis  avec  le  bord  cubital  de  ta  main  qui 
tient  l'instrumeiil  on  frappe  contre  le  bord  radial 
de  l'autre  main  ;  ou  bien  on  éloigne  du  corps  la 
main  qui  tient  le  thermomètre  et  on  l'abaisse 
ensuite  par  un  mouvement  tirusqiic.  Il  faut 
qu'au-dessus  de  la  portion  renQée  le  tube  capil- 
laire soit  un  peu  resserré  afin  que  l'index  ne 
descende  pas  dans  la  cuvetic. 

Il  faut  absolument  que  l'instrument  soit  par- 
faitement gradué  et  qu'il  soit  essnjû  avec  un 
thermomètre  étalon.  Quand  on  ne  peut  com- 
parer un  thermomètre  clinique  avec  un  thermo- 
mètre étalon,  on  s'assure  de  l'C-cart  approxi- 


mativement en  prenant  la  température  d'une 
personne  bien  portante. 

Quand  on  prend  plusieurs  tempéralures  sur 
un  même  sujet,  il  faut  toujours  se  servir  dn 
même  thermomètre. 

On  prend  la  température  du  corps  dans  l'ais- 
selle, dans  la  bouche,  dans  le  vagin  ou  dans  le 
rectum.  C'est  presque  toujours  l'aisselle  qu'w 
cboisit,  et  cela  pour  différentes  raisons;  cepeo- 


i 
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Kig.  107.  FLg.  lOi. 

Tliermomèlre        Thermomètre 
de  CeliiDS,  de  PoMin. 


Fis-  109. 
Tticnnoaièm  n 
fini  de  Collin. 


dant  la  bouche  peut  également  très  bien  sertir 
à  prendre  une  température,  jamais  il  ne  faut 
la  prendre  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum  que 
quand  on  ne  peut  pas  faire  autrement. 

Avant  de  mettre  le  thermomètre  dans  l'ais- 
selle, il  faut  la  débarrasser  de  tous  les  vêtements 
qui  1»  cachent,  et  l'essuyer  afin  d'en  enlever 
l'humidité;  puis  on  rapproche  le  bras  du  cûlé 
pendant  deux  ou  trois  minutes  afin  que  l'aisselle 
prenne  la  température  du  corps;  quand  on  a 
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\* 


I" 


)rendre  cette  précaution,  le  Ihermo* 
pas  besoÎD  de  rester  aussi  longtemps 

pour  marquer  la  [enipérature  exacte. 

place  la  boule  du  thermomËtre  dans 

ixillaire  immédiatemeul  au-dessus  de 
son  bord  antérieur,  puis  on 
ramène  le  bras  le  long  du 
^  corps  et  on  fait  croiser  les 
K  avant-bras  sur  la  poitrine  ;  le 
malade  reste  ainsi  pendant 
quatre  ou  cinq  minutes. 

Quand  on  prend  la  tempéra- 
ture sur  un  enfant  ou  sur  une 
personne  très  faible,  il  faut 
maintenir  le  bras  contre  la 
poitrine. 

Quand  le  thermomètre  in- 
dique le  maxima,  on  peut  le 
retirer  pour  lire  le  niveau  de 
l'index,  dans  le  cas  contraire, 
il  faut  lire  la  température  avant 
de  retirer  l'instrument. 

Quand  on  prend  la  tempé- 
rature buccale,  il  faut  recom- 
mander au  malade  de  tenir  les 
lèvres  parraileraent  fermées 
contre  la  colonne  du  thermu- 
mèlre,  et  le  faire  respirer  par 
le  nez.  Quand  on  veut  noter 
les  variations  quotidiennes  de 
température  sur  un  malade,  il 

Bfaut  enregistrer  chaque  tem- 
pérature sur  une  feuille  cons- 
truite exprès. 
Tout  le  monde  sait  que  cbei 
une  personne  bien  portante  la 
température  quotidienne  subit 
des  oscillations  qui  ne  sont  pas 
influencées  par  les  circonstan- 
ces extérieures  ;    c'est  là  un 
point  qu'il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  quand  on  veut  appré- 
cier les  oITets  produits  par  la 
-  Tlier-    maladie  sur  les  variations   de 
I   ordi-    température.    Dans    l'état    de 
santé  la    température    monte 
graduellement  du  malin  jua- 
ir,    après   quoi   elle    redescend   jus- 
Un.  Il  7  a  une  différence  de  (  à  2  degrés 
('/,  à  i'  C),  entre  la    température 
I  du  matin,  et  la  température  maximum 
.'exercice,  la  digestion,  font  légèrement 
1  température,  mais  cette  élévation  dé- 
emenl  '/,*■  C.  A  l'âge  mojeii  de  la  vie, 
i-alure  est  un  peu  moins  étttvée  que 


dans  l'enfance  ou  dans  les  dernières  périodes 
de  la  vie.  Pour  connaître  les  exacerbations  quo- 
tidiennes detempérature.ilfaut  faire  deuxobser- 
vations  thermométriques,  l'une  entre  6  et 8  heu- 
res du  matin,  l'autre  entre  4  et  6  heures  du  soir. 
L'élévation  de  la  température  cor- 
respond généralement  à  l'accé- 
lération du  pouls  de  sorte  que 
pour  chaque  degré  au-dessus  de 
la  température  normale  le  nom- 
bre des  pulsations  augmenta  de 
15  environ.  Toutes  les  fois  qu'il 
y  a  augmentation  de  tempéra- 
ture, on  peut  dire  que  le  fonc- 
Uonnement  physiologique  des  or- 
ganes est  troublé,  et  quand  la 
température  dépasse  il"  centi- 
grades la  mort  est  immin^ite. 
Un  peu  avant  la  mort,  le  thermo- 
mètre descend  rapidement,  mais 
il  y  a  des  exceptions,  dans  les 
affections  cérébro-spinales  par 
exemple. 

IHEBHONËTRES    DE    SURFACE. 

Ce  sont  des  instruments,  dont 
la  boule  est  en  forme  de  disque 
ou  de  spirale,  destinés  à  prendre 
des  températures  locales,  la  S- 
gure  m  représente  un  Ihermo-  _ 

mètre  de  surface  très  commode.  Thermomètre 
la  tige  de  cet  instrument  est  gra-  ^g  torfice. 
duée-  comme  un  thermomètre 
ordinaire,  mais  sa  boule  est  disposée  en  escar- 
got, et  entourée  d'une  plaque  do  caoutchouc 
durci  pour  le  protéger  et  pour  empêcher  tout 
refroidissement. 

Dans  certaines  régions,  telles  que  les  espaces 
intercostaux,  le  pli  de  flexion  des  jointures, 
on  peut  se  servir  de  thermomètres  axillaires 
ordinaires,  car  la  forme  de  leur  boule  s'adaple 
mieux  à  ces  régions  que  celle  du  thermomètre 
de  surface. 

Pour  déterminer  exactement  les  variations  de 
température  locale,  il  est  absolument  nécessaire 
de  prendre  en  même  temps  la  température  du 
point  symétrique,  et  la  température  axillaire. 

SPUÏGU  OCRA  PUE. 

Le  SphygmogrHiihe  est  un  appareil  destiné  k 
enregistrer  automatiquement  les  pulsations 
artérielles,  Hien  que  l'idée  d'enregistrer  de  cette 
façon  les  battements  artériels  ne  soil  pas  récente. 
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puisqu'elle  remonte  i  GalilAc,  elle  n'a  pu  filre  dont  on  se  sert  en  France  et  en  Angleterre, 
mise  en  pratique  que  depuis  l'invention  du  celui  du  docteur  Brondel  (Sg.  114}  et  celui  du 
sphygmograph*  par  Vierordt  et  Mnrey.  docteur  E.  A.  Pond  (fig.  H5),  qu'on  emploie 

At^ourd'bui  on  se  sert  de  trois  sphjgmo-      surtout  en  Amérique, 
graphes  différents  ;  celui  de  Marey  (fig.  f  1 2  et  H  3)         Le  sphygniographc  de  Marey  se  compose  d'un 


Kig.  iri.  -'  Spliygmagrtpho  direct  du  Hsri'y. 


cadre  en  cuivre  auquel  sont  adaptés  une  série   i 
de  leviers  mis  en  mouvement  pur  les  pulsations 
artérielles,  et  d'un  mouvement  d'horlogerie  qui 
fait  mouvoir  une  mince  bande  de  papier  ou  de  I 


mica,  sur  laquelle  les  pulsations  sont  enre- 
gistrées. Pour  régler  et  pour  mesurer  le  degré 
de  pression  qu'on  exerce  sur  l'artère  avec  le 
levier  principal,  le  docteur  Mahomed  a  adapté 


Fig.  110.  —  Splijgmogriphe  h  transmission, 


inodèlo  de  Htrcy. 


sur  les  côtés  de  la  caisse  en  cuivre  une  roue 
excentrique,  qui  presse  sur  le  levier  principal  et 
qui  est  mis  en  mouvement  par  un  pas  de  vis. 
Le  degré  de  pression  exercé  sur  le  levier  prin- 
cipal est  enregistré  par  un  cadran.  Cette  pression 
est  évaluée  en  onces  romaines  de  ((  ii  IS)  [de  30 
à  900  gr.)-,  et  il  faut  toujours  noter  la  pression 
sous  laquelle  a  été  pris  le  tracé. 

Pour  prendre  un  tracé  il  faut  mettre  à  nu 
l'avaot-bras,  de  façon  à  ce  que  sa  lace  anté- 
rieure regarde  en  haut,  et  que  sa  face  postérieure 
repose  sur  une  petite  planchette  ou  sur  tout 
autre  support  convenable,  tel  qu'un  plan  incliné 
à  135°,  alors  il  faut  que  la  main  soit  en  bas. 
Cela  fait,  on  place  le  sphygmogrophcsurravaut- 


bras,  et  on  met  l'extrémité  libre  du  levier  prin- 
cipal munie  d'une  petite  plaque  d'ivoire  direc- 
tement sur  la  portion  de  l'arlâre  radiale  située 
entre  l'apophyse  styloïde  cl  le  radius,  et  on  fixe 
l'instrument  à  l'aide  d'une  courroie  qui  fait  le 
tour  du  membre.  Pour  avoir  un  tracé  conve- 
nable il  faut  que  la  main  ne  soit  ni  trop  ouverte, 
ni  trop  Fermée,  car  dans  le  premier  cas  les 
pulsations  artérielles  pourraient  bien  être  sus- 
pendues par  suite  de  la  compression  du  vais- 
seau contre  l'os;  dans  le  second,  les  tendons 
voisins  de  l'artère,  contractures  et  saillants, 
empêcheraient  la  plaque  d'ivoire  de  se  placer 
bien  en  contact  avec  elle.  Une  fois  l'instru- 
ment convenablement  ajusté,  on  détermine  le 
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degré  de  pression  qu'il  faut  que  la  paielte  eierce 
sur  Tarière  pour  obtenir  le  maximum  des  ampli- 
tudes d'oscillation  ;  c'est  ce  qu'on  obtient  à 
l'aide  du  pas  de  vis  gradué. 
0  Taut  que  le  papier  sur  lequel  on  enre^tre 


les  pulsations  soit  éinrtillé  des  deux  côtés,  puis 
enfumé  d'un  cOté  à  l'aide  d'un  peu  de  camphre 
ou  d'uD  petit  morceau  de  coton  imbibé  d'huile 
d'olive  qu'on  brûle.  On  noircit  les  bandes  de 
mica  de  ta  mâme  façon.  La  bande  de  papier 


Flg.  114.  —  Sphygmograplie  de  Brpndcl, 


ainsi  préparée  est  placée  sur  la  plaque  mobile, 
de  façon  k  ce  que  la  pointe  du  levier  enregis- 
Ireur  soit  en  contact  avec  la  surface  noircie.  On 
fait  avancer  cette  plaque  mobile,  et  avec  elle 


Fig.  lis.  —  Sphygmogriphe  de  Pond. 

la  bande  de  papier  au-devant  du  levier  enre- 
gistreur, en  pressant  sur  un  boulon  qui  met  en 
marche  le  mouvement  d'horlogerie. 

Le  sphygmographe,  ima^né  par  le  docteur 
Ë.  A.  Pond,  de  Vermont(l)g.  H5},  est  supérieur 
Cncjcl,  ûe  cliirurgio. 


aux  autres  ;  il  est  petit  et  très  facile  &  ajuster  sur 
un  Ironc  artériel  des  menabres  et  ilj  donne  des 
tracés  très  bien  faits  en  très  peu  de  temps.  Avec 
cet  appareil,  il  est  inutile  de  soutenir  par  un 
plan  résistant  les  régions  sur  lesquelles  on 
l'applique.  Les  pulsations  artérielles  sont  com- 
muniquées au  levier  vertical  par  l'intermë- 
diairc  d'un  mince  diaphragme  de  caoutchouc, 
et  ce  levier  s'articule  avec  une  série  de  leviers 
qui  se  terminent  par  une  fine  aignille  qui  enre- 
gistre les  pulsations  sur  la  feuille  de  papier. 
Un  mouvement  d'horlogerie  fixé  à  un  tube  ver- 
tical fait  marcher  horizontalement  la  bande  de 
papier  fixée  sur  une  plaque  horizontale.  La 
pression  est  mesurée  par  un  régulateur  adapté 
au  tube  qui  contient  le  levier  vertical,  qui  est 
gradué  de  deux  grammes  en  deux  grammes 
(flg.  IIG).  On  enfume  la  feuille  de  papier  ou  de 
mica  comme  nous  l'avons  indiqué,  et  on  la 
place  sur  la  plaque  qui  repose  sur  le  mouvement 
d'horlogerie.  Après  avoir  fait  avancer  cette  pla- 
que d'un  centimètre,  on  arrête  le  mouvement 
jusqu'à  ce  que  le  sphygmographe  soit  ajuslé> 
Alors  l'opérateur  le  place  sur  le  trajet  d'une 
artère  (généralement  sur  la  radiale  au  point  que 
nous  avons  indiqué),  qu'il  comprime  en  pres- 
sant l'espèce  de  bouton  qui  se  trouve  à  l'extré- 
mité du  levier  vertical;  il  maintient  l'appareil 
dans  cette  situation  pendant  toute  la  durée  de 
l'opération.  On  note  sur  l'appareil  enregistreur 
le  degré  de  pression  qui  donne  les  plus  grandes 
ampUtudes  de  l'aiguille  et  on  maintient  cette 
pression  exactement  la  même  pendant  qu'on 
prend  le  tracé.  L'instrument  une  fois  ajusté,  on 
Tait  marcher  le  mouvement  d'horlogerie  que 
11.  —  2 
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Ton  arrôtc  quand  la  bande  de  papier  est  remplie. 

II  est  indispensable  de  protéger  les  tracés 
sphygmographiques  avec  un  vernis.  Mais,  avant 
de  le  faire,  on  y  inscrit  le  nom  du  malade,  la 
date  et  la  pression  sous  laquelle  on  l'a  pris, 
avec  une  aiguille  ou  une  épingle.  Le  docteur 
E.  A.  Samson  recommande  un  vernis  composé 
d'une  partie  de  teinture  de  benjoin  pour  6  parties 
d'alcool  méthilique.  Le  docteur  Pond  préfère  un 
vernis  fait  avec  500  grammes  d'alcool,  90  gram- 
mes de  sandaraque  et  15  grammes  d'huile  de 
ricin. 

Une  fois  qu'on  a  inscrit  les  renseignements 
que  nous  avons  indiqués  sur  le  tracé,  on  le 
plonge  dans  le  vernis  et  on  le  fait  sécher. 

Respiration. 

La  fonction  de  la  respiration  peut  être  trou- 
blée par  des  causes  d'ordre  mécanique,  patho- 
logique ou  moral  ;  elle  peut  être  plus  fréquente, 
difficile,  irrégulière.  Les  obstacles  mécaniques 
qui  s'opposent  à  la  respiration  sont  les  tumeurs 
qui  compriment  la  trachée,  la  formation  de 
fausses  membranes  dans  le  larynx  et  dans  la 
trachée,  les  polypes  des  cordes  vocales  ou  les  tu- 
meurs situées  en  arrière,  le  long  de  l'œsophage. 
De  même,  l'hydrothorax,  rempyème,le  pneumo- 
thorax en  comprimant  les  poumons  le  long  de  la 
colonne  vertébrale  rendent  la  respiration  pénible 
et  laborieuse.  Dans  la  pneumonie,  l'inflam- 
mation du  tissu  pulmonaire  chasse  l'air  des 
alvéoles  en  même  temps  qu'elle  s'oppose  à 
leur  dilatation  ;  dans  ces  cas  la  respiration  est 
plus  rapide  qu'à  l'état  normal  afin  de  permettre 
aux  poumons  de  compenser  l'insuffisance  de 
l'hématose  due  à  leur  défaut  d'expansion.  L'in- 
filtration tuberculeuse  produit  des  efl'ets  analo- 
gues, les  afleclions  cardiaques  rendent  égale- 
ment la  respiration  plus  précipitée  surtout 
quand  le  malade  est  obligé  de  marcher,  de  faire 
une  ascension,  ou  même  quelquefois  quand  il 
change  simplement  déposition,  alors  les  efforts 
musculaires  agissent  en  stimulant  le  muscle 
cardiaque. 

La  respiration  est  quelquefois  ralentie  ou  accé- 
lérée dans  les  afl'ections  de  la  moelle  allongée, 
qui  souvent  est  intéressée  et  dans  les  affections 
organiques  des  reins  qui  s'opposent  à  l'élimi- 
nation de  leurs  produits  de  sécrétion;  cette 
insuffisance  de  la  sécrétion  urinaire  détermine 
une  véritable  intoxication  des  centres  nerveux 
jet  des  autres  organes.  Le  sang  chargé  d'un 
excès  d'urée  détermine  de  l'anesthésie  des 
centres  nerveux,  d'où  la  stupeur  et  un  ralen- 


tissement dans  la  respiration  qui  alterne  avec 
une  accélération  quand  ces  organes  sentent  le 
besoin  d'avoir  un  sang  plus  oxygéné.  La  lenteur 
de  la  circulation  dans  les  artères  athéromateoses 
explique  également  les  phénomènes  analogues 
qu'on  observe  si  souvent  chez  les  personnes 
atteintes  d'athérome.  Souvent  les  deux  temps 
de  la  respiration,  inspiration  et  expiration,  ne 
sont  pas  également  intéressés  ;  ainsi  dans  le 
croup,  l'œdème  de  la  glotte  et  dans  certains 
cas  de  tumeurs  laryngées,  c'est  rinspiration  qm 
est  le  plus  embarrassée. 

Notre  organisme  possède  une  singulière  puis- 
sance de  compensation  qui  se  manifeste  d'ooe 
façon  parfois  étonnante  quand  il  se  trouve  dans 
des  conditions  anormales.  Ainsi  quand  aoecdte 
est  cassée,  les  mouvements  respiratoires  soot 
considérablement  diminués  du  côté  malade  ain 
que  le  travail  de  réparation  ne  soit  pas  troublé, 
mais  ce  défaut  d'expansion  de  la  cage  thon-  ^ 
cique  est  compensé  dans  une  certaine  mesure 
par  le  jeu  du  diaphragme  et  des  muscles  abdo^ 
minaux.  Dans  la  pleurésie,  l'inspiration  s'trftt 
avant  que  la  cage  thoracique  soit  à  son  madmin 
de  dilatation. 

Les  bruits  respiratoires  ont  une  yaleur  ligni* 
ficative  qui  a  une  très  grande  importance  dass 
le  diagnostic.  Tels  sont  :  le  tremblottemeot  de 
la  voix  qu'on  observe  chez  les  gens  très  débilités, 
le  hocquet,  qui  accompagne  si  souvent  les  dé- 
sordres graves  et  précède  la  mort  ;  la  respintioii 
plaintive  des  gens  affectés  de  carie  de  la  coloooe 
vertébrale  ;  le  bruit  strident  causé  par  le  pis- 
sage  de  l'air  contre  des  obstacles  situés  le  toog 
de  l'arbre  respiratoire;  l'obscurité  des  sons 
dans  les  gonflements  inflammatoires  da  pha- 
rynx et  de  l'arrière-gorge  ;  l'aphonie  qui  acconH 
pagne  l'œdème  de  la  glotte  ou  la  paralysie  des 
cordes  vocales  ;  les  râles  trachéaux  qui  annoB- 
cent  l'approche  de  la  mort,  etc. 

Les  troubles  respiratoires  d'ordre  émotif  se 
traduisent  par  des  mouvements  d*inspiratioBCt 
d'expiration  incomplets  qui  se  succèdent  les  mis 
aux  autres  quelquefois  d'une  manièie  ispide, 
d'autres  fois  plus  lentement  et  qui  sont  scofeit 
saccadés  et  tremblottants.  Il  faut  ansa 
ner  la  respiration  lente,  stwtorease, 
liée  à  une  paralysie  des  muscles  de  la  lace  et  èi 
pharynx  résultant  d'une  compression 

Souvent  on  observe  les 
toires  du  thorax  dans  le  but  d*ol 
tomes  rationnels  des  maladies.  Dans 
sie,  toutes  les  fois  que  le  malade 
inspiration   complète,  il  éprowFe 
douleur  dans  le  côté,  en  même  temps  qnentf- 
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piration  s'arrête  subitement  à  cause  de  cette 
souffrance.  De  même,  dans  une  fracture  de  côte, 
les  mouvements  inspiratoires  déterminent  une 
crépitation  qu'on  peut  percevoir  avec  la  main 
ou  avec  l'oreille  appliquées  sur  la  région.  Les 
tumeurs  qu'on  soupçonne  être  occasionnées 
par  une  hernie  du  poumon  seront  certainement 
de  cette  nature  si  elles  subissent  un  mouvement 
d'expansion  pendant  la  toux. 

Système  nerveux. 

11  est  très  utile  de  savoir  quelle  est  la  sensibi- 
lité de  la  peau,  des  muqueuses  et  des  muscles. 

On  peut  l'apprécier  d'une  façon  approximative 
avec  une  épingle  ou  un  compas  ordinaire  ;  mais, 
quand  on  veut  avoir  des  résultats  précis,  il  faut 
se  servir  6* esthésiomètres;  les  plus  employés  sont 
ceux  qui  sont  représentés  par  les  figures  116 
et  117. 

Ce  sont  des  instruments  longs  de  iO  centimè- 
tres et  divisés  en  millimètres;  le  degré  de  la  sen- 
sibilité correspond  au  plus  ou  moins  d'éloigné- 
ment  qu'il  faut  donner  aux  deux  pointes  pour 
qu'on  ait  la  sensation  de  deux  piqûres. 

La  présence  de  certaines  substances  morbides 
dans  le  sang,  telles  que  le  virus  syphilitique, 


déterminent  des  troubles  sérieux  de  la  sensibi- 
lité ;  il  en  est  de  môme  de  certaines  lésions  ner- 
veuses qui  déterminent  de  l'anesthésie.  La  sen- 
sibilité peut  être  augmentée  {hyperestkésie)  au 
point  que  le  contact  le  plus  léger  d'une  plume 
ou  du  doigt  est  intolérable  et  donne  lieu  à  des 
souffrances  atroces.  L'hyperestbésie  est  un  des 
phénomènes  les  plus  communs  de  la  contracture 
hystérique  et  de  certaines  affections  médul- 
laires. 

Les  qualités  et  les  troubles  de  la  sensibilité 
ont  différents  caractères  :  quelquefois  c'est  une 
sensation  de  brûlure  comme  dans  les  lésions 
des  nerfs,  ou  c'est  une  sensation  de  déman- 
geaison comme  dans  les  plaies  vénéneuses  ;  ou 
bien  elle  ressemble  à  un  fourmillement  ana- 
logue à  celui  que  produiraient  des  insectes  se 
promenant  à  la  surface  du  corps  {formicaiion) 
ou  à  des  piqûres  d'ortie  {urticaire),  ou  enfin  à 
un  courant  d'air  passant  sur  la  partie  malade. 
Les  impressions  réflexes,  les  lésions  organiques 
de  la  moelle  épinière  ou  des  ganglions  nerveux 
peuvent  déterminer  des  troubles  analogues  dans 
les  nerfs  périphériques. 

L'absence  de  certains  mouvements  réflexes, 
tels  que  ceux  qui  résultent  d'un  choc  sur  le  ten- 
don rotulien  ou  sur  le  tendon  d'Achille,  indi- 
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Fig.  116  et  117.  —  Esthésiomëtres. 


i[iierait,  d'après  certains  auteurs,  des  altéra- 
tions sérieuses  de  la  moelle  épinière,  d'autres 
tt  contraire  n'y  attachent  que  peu  d'impor- 
ttoee. 

SifntfCcaiion  de  la  douleur,  —  Souvent  les  or- 
ganes qui  sont  peu  sensibles  à  l'état  normal, 
le  sont  au  suprême  degré  quand  ils  sont  enflam- 
més. Souvent  le  système  musculaire  des  en- 
fants est  le  siège  de  convulsions  violentes  à  la 
<aite  d'une  inflammation  des  gencives,  et  ce- 
pendant, à  l'état  de  santé,  il  est  presque  insen. 


sible.  L'inflammation  du  tissu  dur  et  calleux 
du  talon  si  admirablement  organisé  pour 
subir  la  pression,  occasionne  des  douleurs 
intolérables.  La  douleur,  que  certaines  impres- 
sions transmises  par  l'intermédiaire  de  la  moelle 
épinière  au  cerveau  nous  font  seules  connaître, 
est  très  importante  au  point  de  vue  du  diagnos- 
tic et  diffère  dans  sa  qualité,  sa  localisation  et  sa 
durée. 

A.  Qualité  de  la  douleur,  —  Les  douleurs  lan- 
cinantes, pongitives,  appartiennent  au  carci- 
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nôme  ;  celles  qui  donnent  la  sensation  de  brû- 
lure aux  lésions  nerveuses  et  aux  inflammations 
de  la  peau;  les  démangeaisons,  aux  plaies  em- 
poisonnées; les  douleurs  sourdes,  profondes, 
au  rhumatisme;  celles  qui  sont  déchirantes, 
aux  affections  des  os  ;  les  sensations  de  batte- 
ments, aux  exsudations  inflammatoires  qui  se 
font  au-dedans  et  au-dessous  des  tissus  denses 
et  inextensibles,  comme  dans  le  panaris  et  les 
abcès  palmaires  ;  les  douleurs  donnant  lieu  à  un 
état  syncopal,  aux  contusions  du  testicule. 

B.  Localisation  de  la  douleur.  —  La  douleur 
ne  siège  pas  toujours  exactement  sur  l'endroit 
malade;  c'est  souvent  au  genou  qu'on  souffre 
dans  la  coxalgie  ;  à  l'extrémité  de  l'urèthre  dans 
les  calculs  vésicaux;  à  Tangle  inférieur  de 
l'omoplate  dans  les  affections  inflammatoires 
du  foie.  Une  maladie  siégeant  au  niveau  de 
l'émergence  de  la  cinquième  paire  crânienne 
détermine  des  douleurs  dans  la  mftchoire  ou 
dans  la  face.  On  a  commis  beaucoup  d'erreurs 
graves  en  localisant  la  maladie  au  niveau  du 
siège  apparent  de  la  douleur. 

C.  Durée  ou  constance  de  la  douleur.  —  Une 
douleur  constante  est  généralement  d'origine 
inflammatoire,  une  douleur  intermittente,  d'or- 
dre névralgique.  Dans  la  péritonite,  la  douleur 
est  continue  ;  dans  la  colique,  elle  est  paroxys- 
tique. La  pression  exaspère  la  douleur  de  la  pé- 
ritonite, elle  calme  au  contraire  celle  de  la 
colique.  Il  ne  faut  jamais  traiter  à  la  légère  une 
douleur  fixe,  qui  ne  change  jamais  de  position, 
qui  dure  pendant  longtemps,  quand  même  elle 
serait  peu  intense.  Les  douleurs  passagères  sont 
généralement  d'ordre  rhumatismal  ou  névral- 
gique, la  cessation  subite  de  la  douleur  dans 
une  partie  enflammée  annonce  souvent  un  com- 
mencement de  gangrène. 

L'importance  qu'il  faut  attacher  à  la  douleur 
doit  dépendre  jusqu'à  un  certain  point  du  tem- 
pérament de  celui  qui  la  subit.  Il  y  a  des  indivi- 
dus dont  le  système  nerveux  et  le  moral  sont 
tels  que  la  moindre  douleur  se  manifeste  chez 
eux  d'une  façon  exagérée  ;*  il  y  en  a  d'autres,  au 
contraire,  qui  sont  calmes  et  phlegmatiques  par 
tempérament,  ou  qui  possèdent  une  volonté  de 
fer  et  ne  sentent  pas  la  douleur  aussi  violem- 
ment que  d'autres  ou  qui  la  supportent  avec  un 
courage  et  un  stoïcisme  remarquables. 

Motilité. 

Il  y  a  beaucoup  de  conditions  pathologiques 
mal  définies  qui  tiennent  aux  altérations  des 
muscles. 


Les  fonctions  des  muscles  striés  relèvent  de 
trois  grandes  sources  :  i^  du  centre  cérébro-spi- 
nal; 2*"  des  cordons  nerveux  qui  animent  les 
différents  muscles;  3®  des  éléments  nerreoi 
contenus  dans  chaque  cellule  de  myolème. 

Les  altérations  musculaires  les  plus  fréquem- 
ment observées  sont  la  paralysiey  les  tremble- 
ments,  les  spasmes f  les  contractions,  les  moutc- 
ments  choréiques  et  Yatrophie. 

La  paralysie  affecte  un  ou  plusieurs  muscles, 
la  moitié  supérieure  du  corps  ou  sa  moitié  infé- 
rieure, un  seul  côté  ou  les  deux  à  la  fois.  Quaod 
la  paralysie  occupe  toute  une  moitié  du  coips, 
elle  est  habituellement  d'origine  cérébrale; 
quand  elle  se  localise  dans  une  seule  jambe  <m 
dans  les  deux  membres  inférieurs,  elle  tieot 
généralement  à  une  lésion  médullaire.  Quand 
elle  affecte  un  seul  muscle  ou  un  groupe  de 
muscles  isolés,  elle  est  le  plus  souvent  le  létot 
tat  de  causes  mécaniques  telles  que  la  ooni- 
pression  de  filets  nerveux  par  une  tumeur  on 
un  cal  volumineux.  Quelquefois  la  pakMOoe 
musculaire  augmente  à  la  suite  d'une  excttatioi 
nerveuse  pour  faire  bientôt  place  à  unepaïa- 
lysie  temporaire  ou  réflexe. 

Les  spasmes  et  les  contractures  des  wxaàa  . 
tiennent  souvent  à  l'excitation  produite  parlt 
saillie  d'un  os  fracturé.  Les  irritations  locales 
déterminent  souvent,  par  suite  de  phénomènes 
réflexes,  des  spasmes  de  tout  le  système  mus- 
culaire analogues  aux  convulsions  que  l'on 
observe  quand  la  dentition  est  pénible,  oaà 
celles  qui  sont  produites  par  un  phimosis  très 
étroit,  par  une  indigestion  ou  par  une  maladie 
utérine.  La  contracture  permanente  des  mus- 
cles est  assez  fréquente  et  donne  lieu  à  des 
difformités  des  membres  ;  quelques-unes  de 
ces  contractures,  telles  que  celles  qui  sont  liées 
à  des  altérations  irrémédiables  comme  la  sdé- 
rose  des  cordons  antérieurs  de  la  modie, 
comportent  un  pronostic  extrêmement  grave. 
On  peut^  d'après  la  localisation  d'une  paralysie, 
déterminer  le  siège  exact  d'une  fracture  de  U 
colonne  vertébrale. 

La  paralysie  est  quelquefois  aussi  le  résultat 
de  la  transformation  graisseuse  du  saroolëme 
qui  fait  qu'il  ne  peut  plus  répondre  aux  excita^ 
tiens  nerveuses.  Les  paralysies  d'origine  ne^ 
veuse  périphérique  sont  plus  faciles  à  guérir 
que  les  autres  parce  qu'il  est  quelquefois  pos- 
sible de  supprimer  leur  cause. 

Dans  les  affections  du  système  nervoso-musco- 
laire,  il  faut  avoir  recours  aux  courants  galva- 
niques et  faradiques,  non  seulement  pour 
coiisluter  ralléraliou  pathologique,  mais  aussi 
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pour  en  déterminer  l'origine,  c'est-à-dire  pour 
déterminer  si  elle  est  due  à  une  lésion  centrale, 
à  une  altération  des  cordons  nerveux,  ou  à  une 
dégénérescence  musculaire. 

On  se  sert  de  l'instrument  désigné  sous  le 
nom  de  dynamomèk^  pour  mesurer  l'intensité 


de  force  musculaire  ;  le  déplacement  de  l'aiguille 
sur  la  plaque  graduée  quand  le  malade  serre 
rinstrument  dans  [sa  main,  indique  le  degré  de 
force  dépensée. 

On  emploie  en  France  le  dynamomètre  de.Burq 
(fig.  H8  et  119),  le  dynamomètre  de  Mathieu  et 
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Fig.  118.  —  Dynamomètre  do  Burq.  —  Appareil  monté. 


Fig.  119.—  Dynamomètre.  -- 


le  dynamomètre  que  Duchenne  de  Boulogne  (i) 
a  inventé  et  qui  repose  sur  le  principe  de  la 
romaine  :  ce  dernier  est  d'un  petit  volume  et  a 
permis  à  l'auteur  de  mesurer  la  force  des 
mouvements  partiels  depuis  i  kilogramme  jus- 
qu'à iOO. 

Enfin  Ilammond  (2)  a  proposé  un  dynamo- 
giraphe  pour  le  diagnostic  des  affections  du  sys- 
tème nerveux.  Cet  appareil  retrace  schématique- 
mentla  force  de  la  tonicité  musculaire  du  sujet 
et  indique  le  degré  de  perfection  de  ce  qu'on  a 
qualifié  parfois  de  sens  musculaire. 

Appareil  digestif. 

Les  organes  digestifs  exercent  par  sympathie 
une  grande  influence  sur  la  production  des 
phénomènes  morbides  ;  ce  fait  n'a  rien  de  sur- 
inant pour  l'anatomiste  qui  connaît  la  grande 

(1)  Dachenne  (de  Boulogne),  De  Vélectrisation 
lo*^li$ée  et  de  son  application  à  la  pathologie  et  à  la 
t/iérapeuHque^  3«  édition,  Paris,  1872,  p.  626. 

(2)  Hammond,  Traité  des  maladies  du  système  ner- 
veux,  traduit  par  le  docteur  F.  Labadic-Lagrave.  Paris, 
1879,  p.  18. 


quantité  de  filets  nerveux  qui  émanent  du  grand 
sympathique  et  qui  le  mettent,  au  niveau  des  or- 
ganes digestifs,  en  communication  avec  les  nerfs 
du  système  cérébro-spinal.  Beaucoup  de  trou- 
bles de  la  circulation,  de  la  respiration,  du  sys- 
tème nerveux,  des  organes  génito-urinaires,  ne 
sont  que  des  irritations  réflexes  du  tube  intestinal 
et  pourraient,  si  leur  origine  était  méconnue, 
être  le  point  de  départ  d'erreurs  très  graves. 

Bouche,  —  Quand  on  fait  l'examen  des  organes 
digestifs,  il  faut  interroger  la  bouche  et  succes- 
sivement tous  les  points  du  canal  intestinal 
sans  omettre  les  glandes  qui  y  sont  annexées. 

Lèvres.  —  Sans  parler  ici  du  volume  excessif, 
d'une  sorte  d'hypertrophie  qui  constitue  une 
difformité  et  réclame  l'emploi  de  moyens  chi- 
rurgicaux, les  lèvres  par  leur  épaisseur  donnent 
un  caractère  tout  particulier  à  la  physionomie. 
Les  lôvres  se  gonflent  dans  l'érysipMe,  dans  la 
phlegmasie  du  tissu  cellulaire  qu'elles  ren- 
ferment. Dans  la  scrofule  ou  l'anémie,  on  voit 
souvent  les  lèvres  grosses,  pâles,  saillantes  en 
avant!,  principalement  la  lèvre  supérieure  et 
Formant  comme  des  bourrelets. 

Gencives,  —  Les  gencives  sont  molles,  spon- 


22        D.  HAYES  AGNEW.  —  PRINCIPES  GÉNÉRAUX  DE  DIAGNOSTIC  CHIRURGICAL.      TM 


gieuses,  saignantes  dans  le  scorbut  et  dans 
l'intoxication  mercurielle  ou  phosphorique  ;  le 
gonflement  et  l'inflammation  des  gencives  est 
une  cause  de  convulsions  chez  les  enfants  el 
s'observe  dans  d'autres  affections  des  gencives. 
Les  effets  de  l'absorption  de  l'argent  et  du 
plomb,  ainsi  que,  dans  certains  cas,  ceux  de  la 
tuberculose,  se  traduisent  souvent  par  la  pré- 
sence sur  les  gencives  d'un  liséré  caractéris- 
tique. 

Dents.  —  La  syphilis,  qui  est  bien  connue  par 
la  multiformité  de  ses  lésions,  affecte  les  dents 
d'une  façon  spéciale  en  donnant  lieu  à  la  for- 
mation de  cannelures  permanentes  sur  les  inci- 
sives (i).  L'absence  d'une  dent  sur  les  arcades 
dentaires  s'accompagnant  d'un  épaississement 
du  maxillaire  fait  penser  à  un  kyste  dentaire, 
tandis  que  les  gonflements  inflammatoires  el 
les  abcès  de  la  face  et  du  cou  au  niveau  de 
l'angle  de  la  mâchoire  chez  l'adulte  feront 
pensera  la  possibilité  de  l'éruption  d'une  dent 
de  sagesse. 

Langue.  —  L'examen  de  la  langue  donne  des 
indications  précieuses  dans  les  affections  locales, 
et  dans  les  affections  générales.  La  sécheresse 
de  la  langue  est  habituellement  un  indice  de 
fièvre  et  tient  à  un  arrêt  des  sécrétions.  C'est 
ce  qu'on  observe  également  chez  les  individus 
qui  dorment  avec  la  bouche  ouverte,  et  alors 
cet  état  de  sécheresse  résulte  de  l'évaporation 
des  liquides  qui  l'humectent  habituellement. 
Lorsque  la  langue  est  sèche  d'une  façon  per- 
manente, le  chirurgien  doit  porter  son  atten- 
tion vers  les  cavités  nasales,  et  voir  si  elles 
ne  sont  pas  le  siège  de  polypes  ou  d'autres  néo- 
plasies.  Une  langue  est  sèche,  des  papilles  sail- 
lantes dans  le  cours  d'une  fièvre  traumatique  ou 
autre,  doivent  toujours  inspirer  des  craintes  à 
un  médecin  attentif.  Dans  les  inflammations  gas- 
tro-intestinales, ainsi  que  dans  les  affections  du 
pharynx,  la  langue  est  habituellement  sèche, 
rouge,  luisante.  Dans  l'anémie,  au  contraire,  elle 
est  pâle,  étalée,  molle.  Les  débris  qui  encroû- 
tent la  langue  consistent  en  cellules  épithéliales, 
en  détritus  des  différentes  sécrétions  de  la 
bouche,  en  globules  sanguins  altérés,  etc.  Quand 
la  langue  est  recouverte  d'un  léger  exsudât 
blanchâtre,  c'est  qu'il  y  a  de  la  faiblesse,  et 
alors  il  faut  recourir  aux  toniques.  Quand  l'ex- 
sudat  blanc  est  épais,  teinté  de  jaune  c'est  que 
l'appareil  biliaire  est  intéressé.  Une  langue 
noire,  recouverte  d'une  croûte  pâteuse  et  adhé- 

(i)  Voyez  Hardiingen,  Syphilis  in  Enq/clopédie  de 
chirurgie^  t.  I,  p.  774.  Paris,  1883. 


rente  qui  se  dépose  également  sur  les  gencives, 
est  un  signe  de  désorganisation  du  sang  et  de 
fièvre  grave.  Il  ne  faut' pas  oublier  que  les  affec- 
tions pulmonaires  peuvent  donner  lieu  à  la 
formation  d'enduits  sur  la  langue  alors  que 
toutes  les  autres  parties  du  tube  digestif  sont 
saines. 

La  forme  de  la  langue  a  aussi  son  importance 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  Dans  les  inflam- 
mations cérébrales,  quand  le  cerveau  n'est  pas 
comprimé  j)ar  un  épanchement  trop  abondant, 
la  langue  est  étroite  et  ponctuée;  dans  les  mala- 
dies chroniques  des  voies  digestives,  elle  est 
large,  fissurée,  arrondie  sur  les  bords  ;  danskc 
inflammations  des  voies  respiratoires.  Il  n'est 
pas  rare  qu'elle  soit  concave  transversalement, 
c'est-à-dire  déprimée  au  centre  et  saillante  ma, 
bords. 

Il  faut  aussi  observer  ses  mouvements.  Quand 
elle  est  tremblante,  quand  le  malade  ne  peut  U 
faire  sortir  au  delà  des  arcades  dentaires,  on  a 
généralement  affaire  à  une  fièvre  grave,  et  le 
pronostic  est  très  sérieux.  Quand  elle  est  déviée 
d'un  côté,  c'est  qu'il  y  a  une  lésion  probable  dn 
cerveau  du  côté  opposé.  On  voit  quelquefois  des 
tumeurs  érectiles  sur  la  langue,  alors  elle  est 
bleuâtre,  spongieuse,  élargie.  Les  plaques  mu- 
queuses de  la  langue  indiquent  une  syphilis 
constitutionnelle. 

Région  sublinguale ,  —  En  examinant  la  région 
sublinguale  où  s'abouchent  les  canaux  excré- 
teurs des  glandes  maxillaires  et  sublinguales, il 
sera  facile  de  constater  les  tumeurs  de  cette 
région  qui  sont  généralement  dues  à  des  gre- 
nouilletles  ou  à  des  concrétions  calculeuses 
qui  obstruent  les  canaux  excréteurs  de  ces 
glandes. 

Cavités  nasales  et  pharynx,  —  Les  troubles  de 
la  déglutition,  les  troubles  de  la  phonation,  k 
toux,  les  engorgements  cervicaux,  doivent  faire 
examiner  les  cavités  nasales  et  le  pharynx  ;  il 
faut  voir  si  la  luette  n'est  pas  tuméfiée  ou  allon- 
gée, si  les  amygdales  nesont  pas  hypertrophiées, 
s'il  n'y  a  pas  de  gonflement  des  ganglions  pha- 
ryngiens, s'il  n'y  a  pas  d'abcès  rétro-palatio, 
de  gonflement  du  corps  des  vertèbres  cervi- 
cales, ou  d'abcès  rétro-pharyngien  d'origine 
osseuse. 

Œsophage,  —  L'impossibilité  d'avaler  des  ali- 
ments solides,  avec  régurgitation  du  bol  ali- 
mentaire, réclame  l'examen  de  l'œsophage  avec 
des  sondes  appropriées  au  degré  du  rétrécisse- 
ment. 

Abdomen.  —  Les  vomissements  qui  accom- 
pagnent une  dyspepsie  chronique  avec  amai 
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grissement  doivent  faire  songer  à  un  cancer, 
et  faire  examiner  minutieusement  les  organes 
contenus  dans  l'abdomen.  Quand  les  vomisse- 
ments surviennent  brusquement,  et  qu'ils  s'ac- 
compagnent de  douleur  et  de  ballonnement,  il 
faut  examiner  avec  soin  les  anneaux  herniaires. 
L'aspect  et  l'odeur  des  matières  rejetées  méri- 
tent qu'on  les  observe  ;  toutes  les  fois  qu'elles 
ont  une  odeur  stercorale,  c'est  qu'elles  tien- 
nent à  une  obstruction  de  cause  quelconque. 

C'est  par  la  percussion  et  par  la  palpation  que 
le  chirurgien  reconnaîtra  les  contours  des  or- 
ganes solides  contenus  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, et  qu'il  reconnaîtra  s'ils  sont  plus  ou  moins 
volumineux. 

C'est  de  la  même  façon  qu'il  se  rendra  compte 
de  leur  forme,  qu'il  saura  si  les  reins  sont  dépla- 
cés, si  la  vésicule  biliaire  ou  la  vessie  sont  dis- 
tendues, s'il  y  a  un  fibrome  utérin.  Les  accumu- 
lations de  liquide,  qu'il  soit  enkysté  ou  qu'il 
siège  dans  l'abdomen,  se  reconnaîtront  à  la  pal- 
pation ou  par  l'emploi  d'un  trocart  explorateur 
ou  de  l'aspiration.  Les  différences  des  liquides 
qu'on  recueillera  ainsi,  les  relations  qu'ils  ont 
avec  certaines  maladies  spéciales,  ressortiront 
de  l'examen  de  leurs  caractères  physiques,  chi- 
miques et  microscopiques.  Un  liquide  clair,  jau- 
nâtre, limpide  est  généralement  dû  à  un  épan- 
chement  péritonéal  (ascite)  ;  un  liquide  foncé, 
visqueux,  gélaUneux,  indique  plutôt  un  kyste  de 
l'ovaire;  un  liquide  clair,  limpide  qui  se  coagule 
spontanément,  tient  plutôt  à  un  kyste  des  liga- 
ments larges.  De  plus,  selon  Drysdale,  le  liquide 
des  kystes  de  l'ovaire  contiendrait  une  cellule 
ipéciale. 

D^'ecUons  alvines,  —  Il  faut   examiner  les 
déjections  alvines.  Les  selles  argileuses  indi- 
quent des  lésions  du  foie  et  s'accompagnent 
souvent  d'ictère  de  la  conjonctive  et  de  la  peau. 
Lorsqu'il  y  a  du  sang  dans  les  garde-robes,  il 
faut  examiner  l'anus  et  le  rectum  et  explorer 
ces  organes  avec  le  doigt  ou  un  instrument,  car 
le  lang,  ou  encore  le  mucus,  pourrait  provenir 
de  fissures,  d'hémorrho!des,de  rétrécissements, 
d'affections  cancéreuses  ou  de  la  syphilis.  La 
tonne  des  garde-robes  pourra  révéler  la  présence 
d'oa  rétrécissement,  dans  ces  cas,  eÙes  sont 
petites,  molles,   angulaires    ou  arrondies   en 
iorme  de  tuyau  de  pipe.  La  douleur  pendant 
l'acte  de  la  défécation,  le  moment  auquel  elle 
survient,  a  aussi  son  utilité  dans  le  diagnostic 
des  maladies  de  l'anus  et  du  rectum.  Ainsi  la  dé- 
fécation est  douloureuse  dans  les  cas  de  fissures 
et  dliémorrhoîdes  ;  mais,  quand  il  y  a  des  hé- 
morrboîdes,  c'est  surtout  au  moment  de  la  défé- 


cation que  la  douleur  existe,  et  après  il  ne  reste 
qu'une  sensation  de  chaleur  plus  ou  moins 
pénible;  dans  la  fissure,  au  contraire, la  douleur 
survient  à  une  époque  variable,  et  elle  augmente 
souvent  pendant  des  heures  après  la  défécation. 
Le  ténesme  s'observe  dans  toute  espèce  de  coli- 
que, mais  il  peut  aussi  indiquer  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  le  rectum.  Dans  les 
maladies  du  rectum  en  même  temps  que  le 
ténesme  il  y  a  des  besoins  fréquents  d'uriner 
une  petite  quantité  de  liquide. 

Système  génito-urinaire. 

Les  organes  génitaux  des  deux  sexes  sont 
très  souvent  la  cause  de  troubles  fonctionnel^ 
ou  organiques. 

SYSTÈUE  GÉNITO-URINAIRE   CHEZ  l'hOVME, 

L'impuissance,  la  suppression  des  désirs  véné- 
riens, les  excitations  anormales  sont,  chez 
l'homme  des  conditions  qui  demandent  à  ce 
qu'on  étudie  avec  soin  l'état  du  cerveau,  de  la 
moelle  épinière,  des  reins,  de  ces  organes  eux- 
mêmes  et  les  habitudes  des  malades. 

Les  relations  qu'il  y  a  entre  le  priapisme  et  les 
afifections  cérébro-spinales,  ou  entre  la  sperma- 
torrhée  ou  l'excitation  nerveuse  et  la  dyspep- 
sie, les  palpitations,  l'abattement  intellectuel, 
n'échapperont  pas  à  l'observateur  attentif. 

Les  rétractions  du  testicule,  les  douleurs  le 
long  de  l'urèthre,  ont  d'étroites  relations  avec 
la  colique  néphrétique. 

La  douleur  du  méat  après  la  miction,  l'allon- 
gement du  prépuce,  indiquent  un  calcul  vésical. 

Le  phimosis  s'accompagne  souvent  d'inconti- 
nence d'urine,  de  convulsions  et  d'eczéma,  les 
rétrécissements  de  l'urèthre  donnent  lieu  à  la 
diminution,  à  la  bifidité  du  jet  de  l'urine,  et  les 
hypertrophies  de  la  prostate  et  la  cystite  déter* 
minent  des  mictions  plus  fréquentes. 

L'état  des  reins  a  une  telle  influence  sur  le 
succès  des  opérations  que  le  chirurgien  ne 
devrait  jamais  en  entreprendre  une  avant  d'avoir 
fait  l'examen  de  l'urine,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une 
urgence  absolue  à  opérer.  Quand  on  examine 
une  urine,  il  faut  rechercher  quelle  est  sa  quan- 
tité, sa  densité,  sa  couleur,  sa  composition, 
quelles  sont  ses  réactions,  à  l'aide  de  l'inspec- 
tion, de  l'urinomètre,  des  réactifs  chimiques  et 
du  microscope.  Il  faut  surtout  s'attacher  à  la 
recherche  du  sang,  du  pus,  du  muco-pus,  de 
l'albumine,  du  sucre,  des  phosphates  et  desoxa- 
lates  ;  la  présence  de  chacune  de  ces  substances 
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est  précieuse  à  connatlre  pour  le  diagnostic  et 
pour  le  pronostic  (i). 

SYSTÈME  GÉNITO-nRINÀlRE  CHEZ  LA  FEMME. 

Chez  la  femme,  les  maladies  des  organes  de 
la  génération  sont  constituées  comme  chez 
rhomme  par  des  altérations  matérielles  d'un 
diagnostic  local  plus  ou  moins  difficile  ou  par 
des  troubles  fonctionnels  dus  à  une  lésion 
organique  éloignée  ou  à  une  maladie  constitu- 
tionnelle, et  ayant  une  grande  importance  pour 
la  sémiologie. 

(1)  Voyez  Beale,  De  Vurine  et  des  dépôts  urinaires. 
Pftris,  1868.  —  Delefosse,  Procédés  pour  Vanalyse  des 
urines,  2«»  édit.  Paris,  1876.  — Bouchut,  Traité  de  dia- 
gnostic et  de  séméioiogie.  Paris,  1883. 


De  la  puberté  à  la  ménopause,  Tutérus  est 
sujet  à  des  hyperhemies  mensuelles  et  à  des 
hémorrhagies  correspondantes,  qui  résultent  de 
la  ponte  d'un  ovule  échappé  de  Tovaire  et  arri. 
vaut  dans  l'utérus.  Ce  travail,  qui  doit  se  faire 
sans  douleur,  est  quelquefois  incomplet  oa  dou- 
loureux, et  il  en  résulte  des  névralgies  et  des 
troubles  fonctionnels  dont  la  sémiologie  doit 
tenir  compte. 

Il  en  est  de  même  des  troubles  qui  résultent 
de  Tinflammation  de  Tovaire,  de  Tutérus,  et 
des  accidents  consécutifs  à  la  grossesse  et  à 
Taccouchement  (i). 

(1)  Voyez  Fleetwood  Churchill  et  Leblond,  TràU 
pratique  des  maladies  des  femmes^  3*  édition.  Parii, 
1881.  —  Eastache,  Manuel  pratique  des  maladies  éa 
femmes,  Paris,  1882. 
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DES  PANSEMENTS  EN   CHIRURGIE 


Pièces  de  pansements. 

Les  substances  qu*on  emploie  pour  faire  des 
pansements  chirurgicaux  sont  de  différentes 
espèces  ;  elles  servent,  selon  chaque  cas  parti- 
culier, à  protéger  les  plaies,  à  absorber  les  liqui- 
des qai  s'en  échappent,  à  appliquer  des  sub- 
stances médicamenteuses  sur  les  blessures  ou 
sur  les  tissus  malades,  à  maintenir  dans  une 
situation  convenable  les  parties  lésées,  etc. 

Les  substances  dont  on  se  sert  habituellement 
dans  ce  but  sont  le  lint,  la  charpiey  la  fUasse  ou 
la  charpie  de  chanvre,  les  étoupes  goudnmnéeSj  le 
toUm,  le  paper-lint  et  le  jute, 

LINT. 

Oq  emploie  pour  les  pansements  deux  espèces 
de  Unt,  le  lint  qu'on  fait  soi-même  et  le  lint  du 
^mmeree. 

Le  lint  domestique  consiste  en  morceaux  de 

neux  Unge  convenablement  nettoyé,  soit  en  le 

^vant  avec  de  Teau  de  savon,  soit  en  le  faisant 

haSHHxT  avec  une  lessive  légère,  et  dont  une  des 

^  est  rendue  plucheuse  en  soulevant  les  fils, 

^  en  les  coupant  par  intervalles  avec  un  cou- 
teau. 

Le  Tieax  linge  ainsi  préparé  convient  particu- 
^ètemeni  pour  absorber  les  sécrétions^  et  pour 
protéger  des  surfaces  délicates  et  douloureuses. 

(l)Tndaii  par  le  D'  Ad.  Colson. 


Le  lint  du  commerce  est  fabriqué  en  grandes 
quantités  à  la  mécanique  ;  il  est  plus  régulier  et 
d'une  consistance  plus  uniforme  que  celui  qu'on 
fait  soi-même,  mais  il  est  beaucoup  plus  dis- 
pendieux. Ce  lint  a  une  surface  molle  et  mame- 
lonnée qui  fait  qu'on  ne  peut  l'appliquer  directe- 
ment sur  des  surfaces  granuleuses  ou  sur  des 
plaies,  car  les  fins  filaments  qui  s'en  détachent 
adhèrent  aux  granulations,  et  sont  une  cause 
d'irritation.  Quand  il  est  recouvert  d'une  couche 
épaisse  de  pommade,  telle  que  la  pommade  à 
l'oxyde  de  zinc,  il  constitue  un  admirable  panse- 
ment protecteur. 

CHARPIE. 

La  charpie  consiste  en  filaments  dont  la  lon- 
gueur varie  de  cinq  à  six  centimètres,  on  l'ob- 
tient en  effilant  des  morceaux  de  linges  carrés. 
L'expérience  a  démontré  que  la  charpie  faite 
avec  du  linge  neuf  est  plus  douce  et  possède  un 
pouvoir  absorbant  plus  considérable  que  celle 
qui  est  faite  avec  du  linge  vieux. 

Il  ne  faut  jamais  placer  la  charpie  directe- 
ment sur  une  surface  granuleuse  ou  sur  une 
blessure  récente,  comme  on  le  fait  si  souvent, 
car,  dans  ces  deux  cas,  elle  agit  comme  un  corps 
irritant. 

Depuis  qu'on  se  sert  pour  les  pansements 
chirurgicaux  de  charpie  de  chanvre  et  d'autres 
matières  moins  coûteuses  que  la  charpie,  son 
emploi  est  beaucoup  plus  restreint  qu'autrefois, 
surtout  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  dispen- 
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sairei  où  on  est  toujours  obligé  d' aller  à  l'éco- 


Poor  eonserrer  la  ehtrple  d*ni  de  bonnei  condi- 
tions, il  faut  la  mettre  dana  an  endroit  aec,  bien 
aéré,  et  éTlt«r  de  la  tauer  rortement  do  Titon  k  ne 
pat  lui  bire  perdre  sa  aouplesce. 

CBARPIE    DE  CDANVHE.    —    FI  LAS  SB. 

On  sa  sert  qnelqueroîs  de  fllesse  pour  en  faire 
des  coussins  à  attelles,  et  aussi  comme  piice  de 
pansement  extérieur,  mais  il  est  rare  qu'on  l'ap- 
plique directement  sur  une  plaie. 

Dernièrement  on  a  fait  une  élégante  prépara- 
tion de  charpie  de  chanvre  phéniquëe,  qui,  dans 
bien  des  circonstances,  peut  rendre  d'excellents 
services. 

trocPEs  GooDRONNÂES  (oakdh). 

Pendant  la  dernière  guerre  d'Amérique,  le 
professeur  L.  A.  Sayre,  de  ISew-York  (1),  a  rem- 
placé les  pansements  ordinaires,  dont  le  prix  de 
revient  était  assez  élevé  par  l'étoupe  goudronnée 
qui  est  relativement  très  bon  marché. 

Depuis  cette  époque  on  l'emploie  dans  tous 
les  pays,  d'une  façon  journalière  dans  la  clien- 
tèle privée  aussi  bien  qu'à  l'hApital, 

n  est  très  probable  que  cette  substance  a  été 
souvent  employée  dans  un  but  chirurgical  à 
bord  des  navires.  Pepys  (!)  raconte  l'histoire 
d'un  marin  qui  revint  blessé  h  la  suite  d'un 
sérieux  engagement  naval,  qui  se  livra  du  t  au 
4juin  <86S,  au  cap  Nord,  avec  «  son  œil  droit 
fermé  avec  de  l'étoupe  goudronnée  ■. 

On  attribue  à  cette  substance  des  propriétés 
antiseptiques  qu'elle  doit  au  goudron  dont  sont 
imprégnés  les  vieux  débris  de  corde  avec  les- 
quels on  la  prépare. 

Autrefois  on  appliquait  l'étoupe  goudronnée 
directement  sur  les  plaies,  mais  les  fibres  sont 
si  dures  et  si  raides  qu'elle  est  trop  irritante. 

On  l'emploie  avec  de  grands  avantages  com- 
me pansement  exlérieur,  il  protège  très  bien  les 
plaies,  et  peut  servir  à  faire  des  coussins  pour  les 
appareils  de  chirurgie. 


Le  coton  débarrassé  de  ses  principes  oléagi 

(I)    Sayre,    Botlon   Med.    ami   Surgical  Journal 
val.  LXVll,  p,  84. 
(!)  Pepys,  Journal. 


neux  par  l'ébuUition  prolongée  avec  des  alcalis, 
ou  par  d'autres  procédés,  a  depuis  longtempi 
pris  une  place  impartante  parmi  les  pansemenli 
qu'on  emploie  en  chirurgie. 

Préparé  de  cette  façon,  il  absorbe  prompte- 
ment  les  produits  de  sécrétion,  et,  dansbiendes 
cas,  on  le  préfère  à  l'étoupe  goudronnée,  onlinl 
des  marins,  comme  moyen  d'absorption. 

On  peut  l'imprégner  des  agents  antiseptitpiei 
les  plus  connus  tels  l'acide  pbénique,  le  bon:^ 
l'acide  salicjlique,  le  thymol,  etc. 

Les  gyn écologistes  s'en  servent  fréquemmeal 
pour  faire  des  applications  antiseptiques  sorlet 
organes  génitaux  des  femmes. 

PAPER-LINT. 

Ce  pansement  a  été  employé  ponrlapremièn 
fois  en  chirurgie  par  Streddiford  de  Lambeil- 
ville,  N.  J. 

On  le  fait  avec  de  vieux  chiffons  prépara 
d'une  façon  spéciale  et  plies  en  feuilles  de  forni« 
et  de  grandeur  convenables. 

Le  D'  W.  W.  Keen,  de  Philadelphie,  a  ima- 
giné d'incorporer  du  coton  ou  de  la  charpie  un 
chiffons  réduits  en  pâte  avant  de  les  enioolei, 
afin  de  leur  donner  plus  de  consiatance.  CtiK 
variété  de  lint  appliquée  au  pansement  eitene 
sur  une  plaie,  ou  utilisée  comme  absorinnl,  est 
presque  aussi  avantageuse  que  le  lint  du  com- 
merce ou  que  celui  qu'on  fait  soi-nième;nuis, 
comme  il  n'est  ni  aussi  doux,  ni  «nasi  maDéaUe 
que  le  linge,  il  n'est  pas,  en  général,  d'au 
utilité  aussi  grande. 

La  modicité  de  son  prix  de  revient,  comparée 
au  prix  élevé  du  lint  du  commerce,  en  recom- 


mande l'emploi  dans  les  hftpitanz  et  dans  les 
dispensaires. 


Cette  eubsUnce  est  la  fibre  tm 
nuelle  de  l'Inde,  le  Coreiorvt  «■ 
ture  particulière  do  bm  U 


FORMES  DES  PANSEMENTS. 


le  &  absorber  et  &  retenir  les  différents  anti- 
ptîques  usuels;  cette  propriété  et  son  bon 
Brchë,  relatÎTemenl  au  prix  de  la  gaie  et  du 
ton,  la  recommandent  comme  intermédiaire 
itiseptique  aux  nombreux  partisans  du  panse- 
ent  de  lister. 

QuBDd  elle  est  roulée  en  petites  masses  pen  aer- 
i«s,  elle  peut  serrir  à  remplacer  dans  les  hôpi- 
ini  et  dans  la  chirurgie  militaire,  les  éponges 


agents  de  transmission  de  l'inrection  septicé- 
mique. 

Ces  dernières  substances  sont  réunies  pour  la 
commodité  de  l'opérateur  dans  une  caisse  à 
pansement  (flg.  120)  (<]■ 

Formea  des  panBements 

Pour  satisraire  aux  nombreuses  indications 


le  certains  chirurgiens   accusent  d'être  des      roumies  par  le  traitement  des  plaies,  les  chi- 


i 


Fig.  ISO. 


Pig.  ISI. 


"t  111.  —  Comprcua  cirrée. 

^  m.  ~~  CompTeue  longuette. 

'^  113.  —  Comprene  trl&ngulure. 

\.  111.  —  CompreiM  graduée  pyrtmldllo. 

'^  IIS.  —  Coinpreiie  découpée. 

1|.  lis.  —  Compresse  gndnée  ré^nlière, 

^  IX:.  —  Campressa  reuéifée  k  i 


Fig.  133. 


Fig.  131. 
n  luDcttei. 


Fig.  118.  —  CompruMS  enétrée  e 

Fig.  139.  —  Linge  troué. 

Flg.  130.  —  Compresse  rendae&deuieheri  (Sédlliot}. 

Fig.  131.  —  Bindelette  découpée  [Sédillot]. 

Ffg.  13!.  —  Croli  de  Mslle  (Sédillot). 

Fig.  133.  —  Demi-croii  de  Hilte  (Sédillot). 

Fig.  131.  —  Compreisa  fendue  Ltrois  chefa  (Sédillot). 


ligitiuoBtl'habitade  d'employer lesdifférentes  i  différentes   ormea  que  nous  allons  passer  i 
s  qpe  nons  Tenons  de  décrire,  sous      revue. 

est   eitnitâ  du   Traiti  df  médecine  opératoire  t 
'tlele       HH.  Sédillot  et  Legouest,  4*  édIUan.  Puis,  IgTO. 
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cohpuksees. 

Les  compresses  sont  habitucUement  Taitei 
avec  des  morceaux  de  lint,  de  flanelle,  de  paper- 
lint  ou  de  toile,  repliés  sur  eux-mËmes  de  façon 
à  constituer  des  masses  résistantes  de  grandeur 
variable. 

On  les  taitcarréet  [fig.  121),  hnguettei  (Qg.  122], 
triangulairet  (fig.  123),  ou  graduât  (llg.  124  et 
126).  La  compresse  (flg.  125)  et  la  bandelette 
(flg.  131)  peuvent  âtre  découpées.  Quand  une 
compresse  a  un  trou  au  centre,  on  dit  qu'elle  est 
fenitrée{&g.  127,  128),  s'il  y  en  a  plusieurs,  on  la 
désigne  sous  lenom  de  compresse  trouée  (flg.  129). 
Quand  on  place  les  unes  sur  les  autres  une  série 
de  compresses  carrées,  dont  les  surfaces  vont 
progressivement  en  diminuant  de  façon  à  donner 
à  l'ensemble  de  ces  compresses  la  forme  d'une 
pyramide,  on  dit  que  la  compresse  est  pyrami- 
dale (flg.  124}.  Les  compresses  longuettes  dis- 
posées de  la  même  façon  donnent  naissance  à 
la  compresse  prismatique.  La  croix  de  Malte 
(flg.  132)  est  un  carré  de  lint  ou  de  toile  fendu 
suivant  ses  diagonales  de  façon  à  laisser  au 
centre  un  espace  entier.  La  demi-croix  de  Malte 
(flg.  133)  est  une  compresse  longuette  fendue 
suivant  une  ligne  allant  obliquement  de  l'un  de 
ses  angles  vers  le  côté  opposé. 

Les  compresses  de  ces  deux  dernières  formes 
sont  très  utiles,  quand  on  veut  recouvrir  un  mot- 
gnon  ou  7  maintenir  un  pansement. 

Les  compresses  fendues  {rétracton)  sont  des 
compresses  de  mousseline  destinées  à  protéger 
les  tissus  mous  lorsqu'on  pratique  la  section 
des  os  dans  les  amputations. 

La  compresse  fendue  à  deux  chef$  (flg.  130}  est 
une  compresse  longuette  de  mousseline  large 
de  f  S  centimètres  et  langue  de  trente  à  qua< 
rante*cinq  centimètres,  fendue,  parallèlement  à 
son  grand  axe,  d'une  de  ses  extrémités  au  cen- 
tre dont  on  enlève  une  petite  rondelle. 

La  comprtise  fendue  à  trois  chefs  (fig.  (34j  a  les 
mêmes  dimensions  que  la  précédente,  mais 
elle  en  diffère  en  ce  qu'elle  a  deux  fentes  au 
lieu  d'une. 

La  compresse  Jt  deux  chefs  sert  dans  les  am- 
putations de  bras  et  de  cuisse.  Après  avoir  dis- 
séqué les  lambeaux  et  aectionné  les  parties  mol- 
les, on  place  la  compresse  fendue  de  telle  façon 
qu'un  de  ses  chefs  soit  situé  d'un  des  côtés  de 
l'os  eti'autre  de  l'autre  c6té,  on  les  croise,  puis 
on  rétracte  les  parties  molles  d'un  cAté  avec 
les  deux  chefs  de  la  compresse  longuette  et 
celles  de  l'autre  cAlë  avec  le  corps  en  même 


temps  qu'on  éloigne  les  lambeaux  de  la  scie  et 
qu'on  les  protège  contre  les  ponssiëres  osseuses. 
La  compresse  fendue  &  trois  chefs  sert  dans 
les  amputations  de  jambe  et  d'avant-bras;  on 
passe  le  chef  du  milieu  dans  l'espace  interos- 
seux,  tandis  que  les  deux  autres  sont  placés  sur 
les  côtés  des  os, 

PLDHASSEAU    ET   GATEAU. 

Le  plumasseau  (flg.  135)  est  une  espèce  de 
compresse  faite  avec  de  la  charpie,  de  l'étoupe 
goudronnée  ou  du  jute,  dont  tes  fibres  sont 
disposées  parallèlement  les  unes  aux  autres; 


Fig.  135.  —  PInmuiwu.      F[g.  136.  —  Gltein. 

après  en  avoir  replié  les  extrémités  en  dedans, 
on  aplatit  la  masse  entre  les  mains,  et  on  lui 
donne  la  forme  que  l'on  veut,  carrée,  longitu- 
dinale, pyramidale  ou  graduée. 

Faits  de  cette  façon,  les  plumasseaux  servent 
au  pansement  des  plaies,  des  moignons,  des 
ulcères,  ils  absorbent  les  liquides  sécrétés,  pré- 
servent du  contact  de  l'air,  quelquefois  ils  ser- 
vent à  exercer  une  compression,  ou  à  donner 
de  la  fixité  aux  autres  bandages. 

Le  gâteau  (flg.  136}  est  obtenu  en  mêlant  la 
cbarpie  sans  s'occuper  de  la  direction  des  brins. 


La  tente  est  un  petit  rouleau  de  l'une  des  sub- 
stances dont  nous  avons  parlé  précédem- 
ment (1)  qu'on  replie  sur  lui-même  et  auquel  on 
donne  une  forme  conique  en  le  roulant  entre  le 
pouce  et  les  doigis.  On  se  sert  souvent  pour  foire 
ce  petit  cône  d'un  morceau  de  tlanelle  ou  de  lint. 

Ces  petits  cônes  ont  une  destination  spéciale 
et  servent  à  maintenir  éloignés  l'un  de  l'autre 
les  deux  bords  d'une  plaie  afin  de  favorioer 
l'écoulement  des  liquides. 

Il  faut  introduire  les  petits  cOnes  en  leur  M- 
sant  décrire  un  petit  mouvement  de  rotation 
après  les  avoir  préalablement  enduits  d'une 
substance  douce  et  onctueuse. 

(1)  Vo;.  p.  35  et  saiv. 
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MECHE* 

Les  mèches  sont  faites  avec  des  brins  de 
charpie  disposés  parallèlement  à  leur  axe  ; 
quand  les  brins  de  charpie  sont  réunis  par  un 
fil,  on  les  désigne  sous  le  nom  de  mèche  en  fais- 
ceaux. Lorsqu'on  place  ces  mèches,  enduites 
d'huile  d'olive  ou  de  cérat  simple,  dans  un  ira 
jet  fistuleux  de  façon  à  ce  que  ses  bords  restent 
écartés,  elles  en  empêchent  la  réunion  jusqu'à  ce 
que  les  parties  profondes  se  recouvrent  de  gra- 


nulations. Lorsqu'il  se  fait  une  hémorrhagie 
dans  une  plaie  profonde,  on  peut  l'arrêter  en 
exerçant  une  compression  à  l'aide  d'une  mèche 
en  brin  ou  d'une  mèche  en  faisceaux  qu'on  place 
au  fond,  dans  ce  cas,  la  portion  centrale  de  la 
mèche  agit  en  comprimant  les  vaisseaux  san- 
guins tandis  que  l'extrémité  libre  favorise  la 
formation  d'un  caillot. 

On  introduit  les  mèches  à  l'aide  d'un  porte- 
mèche  (fig.  137),  d'un  conducteur  ou  d'une 
sonde  que  l'on  place  au  centre  de  la  masse  de 
charpie. 


H 


Fig.  137.  —  Porte-mèche. 


PELOTES  ET  BOORDONNBTS. 

Ce  sont  de  petites  masses  de  charpie,  d'é- 
toupe  goudronnée,  de  coton  ou  de  jute  qu'on 
roule  sans  les  comprimer  dans  la  paume  des 
mains.  La  pelote  (fig.  138)  diffère  du  bourdonnct 
(fig.  139)  en  ce  qu'elle  est  enfermée  dans  un  petit 
sac  de  linge  ou  de  mousseline. 


Fig.  138.  —  Pelote. 


Fig.  139.  —  Bourdonnct. 


Ils  servent  de  tampons  qu'on  applique  sur  les 
plaies  pour  en  arrêter  les  hémorrhagies  ;  on 
peut  également  les  introduire  dans  des  foyers 
en  suppuration  pour  en  absorber  le  pus  et  pour 
éviter  les  fusées. 

Bmploi  des  snbBtancea  imperméables. 

Il  y  a  de  grands  avantages,  quand  on  veut  en- 
tretenir de  la  chaleur  et  de  l'humidité  sur  une 
plaie,  à  faire  usage  de  pansements  humides, 
mais  pour  qu'ils  produisent  tout  le  bénéfice 
qu'on  en  attend,  il  est  nécessaire  de  les  recou* 
vrir  de  substances  imperméables  aux  liquides. 

Les  substances  suivantes  possèdent  ces  pro- 
priétés à  un  degré  plus  ou  moins  grand. 

TâFFGTAS   gommé  (OILED  SILX),   GUTTA-PEHCHA, 
TOILE  DE  CAOUTCHOUC. 

Ces  substances  sont  celles  que  l'on  emploie 


le  plus  communément  dans  la  pratique  privée  ; 
aux  États-Unis,  on  se  sert  surtout  de  linges 
huilés,  tandis  qu'en  Angleterre,  ou  donne  la 
préférence  à  la  toile  de  caoutchouc. 

Bien  que  ces  deux  substances  soient  parfaite- 
ment imperméables  à  l'humidité,  leur  prix 
élevé  et  la  crainte  qu'ils  ne  deviennent  des 
agents  de  contagion  quand  on  s'en  sert  plus 
d'une  fois,  les  ont  fait  abandonner  et  remplacer 
par  des  substances  moins  coûteuses  telles  que 
le  papier  ciré  {waxed  paper)  et  le  papier  imper- 
méable (waierproof-paper) . 

PAPIER  ClUK. 

Cette  substance  fut  confectionnée  et  utilisée 
pour  la  première  fois  à  l'hôpital  général  de 
Pennsylvanie  par  le  D'  A.  Herson  (I). 

On  la  prépare  en  plaçant  une  feuille  de  papier 
sur  de  la  cire  fondue  dans  un  vase  plat  et 
large  ;  avant  que  le  papier  ne  plonge  dans  la 
cire,  on  le  dépose  lentement  sur  les  bords  du 
vase  afin  qu'on  puisse  enlever  la  cire  qu'il  y 
aurait  en  trop  ;  les  feuilles  de  papier  ainsi  pré- 
parées sont  suspendues  à  Faîde  d'une  ficelle 
pendant  quelques  heures  dans  un  endroit  froid, 
après  quoi  on  peut  les  utiliser.  On  se  sert  d'un 
bain  de  sable  pour  maintenir  la  cire  à  l'étal 
liquide. 

PAPIER   IMPERMÉABLE. 

Le  D'  W.  W.  Kenn,  de  Philadelphie  (2),  a 
imaginé  une  façon  de  préparer  le  papier  qui  le 
rend  imperméable  à  l'air  et  aux  liquides. 

(l)Hor8on,  Pennsylvania  Hospital  Reports,  1868, 

p.  389. 

(2)  Kenn,  Médical  and  Surgical  Reporter^  vol.  XL, 

187U,  p.  331. 
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Pour  cela  on  traite  le  papier  par  un  mélange 
de  caoutchouc  et  de  paraffine  qui  le  rend  im- 
perméable à  l'eau  pendant  soixante-douze 
heures,  et  qui  permet  de  remployer  avec  des 
pansements  dont  la  température  est  aussi  élevée 
que  possible. 

Ce  papier  imperméable  n'a  pas,  comme  le  pa- 
pier ciré,  rinconvénient  de  faire  des  plis,  ni  de 
se  rider,  et  il  n'absorbe  ni  l'eau,  ni  les  liquides 
qui  s'échappent  des  blessures.  Quelques  chi- 
rurgiens affirment  que,  dans  les  hôpitaux  où  on 
en  fait  un  usage  considérable,  il  est  plus  éco- 
nomique que  la  toile  cirée  ou  la  toile  caout- 
choutée, alors  même  qu*on  ne  l'emploierait 
qu'une  seule  fois. 

Quand  on  veut  appliquer  aux  plaies  le  panse- 
ment antiseptique  dans  toute  sa  rigueur,  il  est 
indispensable  d'avoir  recours  à  deux  substances 
rendues  imperméables  à  la  fois  aux  liquides 
qui  s'écoulent  des  blessures  et  à  l'air  ambiant; 
l'une  d'elles  sépare  la  plaie  du  pansement,  et 
l'autre  prévient  la  putréfaction  des  germes  qui 
pourraient  s'insinuer  dans  le  pansement  quand 
il  est  saturé  de  liquides . 

LE  PROTECTIVB  (i). 

Celte  substance  se  place  directement  sur  les 
plaies  ;  elle  consiste  en  un  taffetas  gommé  re- 
couvert des  deux  côtés  d'une  mince  couche  de 


vernis  de  copal.  Quand  ce  vernis  est  sec,  on  le 
badigeonne  avec  une  solution  «  contenant  une 
partie  de  glycérine,  deux  d'amidon,  dissoates 
dans  quinze  parties  d'une  solution  à  cinq  pour 
cent  d'acide  phénique  i». 

Immédiatement  avant  de  se  servir  du  protec- 
tive,  il  faut  le  tremper  dans  une  solution  phéni- 
quée  au  quarantième  afin  qu'il  ne  reste  aucun 
germe  à  sa  surface.  Un  même  morceau  de  pn>- 
tective  peut  servir  plusieurs  fois,  si  on  a  soin  de 
le  désinfecter  convenablement 

MÂCKINTOSH. 

Cette  substance  est  faite  avec  du  coton  oa  de 
la  toile  qu'on  rend  imperméable  à  l'ean  et  i 
l'air  en  les  recouvrant  des  deux  côtés  de  caoat- 
chouc. 

On  a  employé  d'autres  substances  telles  qu 
le  tissu  de  caoutchouc,  sur  le  papier  huQé,poar 
remplacer  le  mackintosh,  mais  elles  sont  moins 
bonnes. 

On  place  le  mackintosh  par  dessus  la  tarii- 
tane  phéniquée,  et  on  la  fixe  à  l'aide  d'une 
bande  de  tarlatane,  ou  d'une  bande  élastique 
dont  Lister  se  sert  quelquefois  maintenant 

Un  morceau  de  mackintosh  peut  serni  pin- 
sieurs  fois  quand  on  a  la  précaution  de  le  net- 
toyer et  de  le  désinfecter  soigneusement  chtqne 
fois  qu'on  l'applique. 


BANDAGES 


Bandages  roulés . 

Le  bandage  roulé  consiste  en  une  bande  ou 
languette  de  toile,  à  laquelle  on  donne  la  forme 
d'un  rouleau  cylindrique  pour  pouvoir  l'appli- 
quer sur  une  partie  quelconque  du  corps. 

Les  toiles  que  l'on  emploie  le  plus  habituelle- 
ment pour  faire  des  bandes  sont  la  mousseline 
qui  n'a  pas  été  blanchie  et  la  flanelle  ;  quelque- 
fois cependant,  dans  des  cas  particuliers,  on  se 
sert  de  bandes  de  toile,  de  calicot,  de  soie,  de 
caoutchouc  ou  de  tarlatane  (2). 

Autant  que  possible  il  faut  que  les  bandes 
soient  faites  d'une  seule  pièce,  qu'elles  n'aient  ni 
coutures,  ni  ourlets,  quelquefois  cependant  les 

(1)  Mac-Cormac,  Antiseptic  Surgery,  p.  135. 

(2)  Les  bandes  que  Ton  emploie  habituellement  en 
France  sont  faites  de  pièces  de  linge  dont  le  tissu 
est  en  fil  de  lin  ou  de  chanvre. 


bandes  sont  faites  de  plusieurs  morceaux  cousu 
ensemble,  mais  il  faut  éviter  de  les  ^pliqos 
directement  sur  la  peau  quand  cela  est  posdile 
car  les  coutures  et  les'ourlets  laissent  des  laoi- 
plis  dans  la  peau. 

La  longueur  et  la  largeur  des  bandes  vtrie 
beaucoup  selon  le  cas  auquel  on  les  destine,èl]es 
ont  habiluellement  de  2  à  iO  centimètres  de  large 
et  de  2  à  10  mètres  de  long. 

On  peut  rouler  les  bandes  à  la  main  ou  à 
l'aide  d'une  machine  spéciale  (Winder)  (fig.  440), 
dont  on  fait  habituellement  usage  dans  les  hô- 
pitaux où  on  dépense  une  quantité  considénble 
de  bandes.  Dans  la  clientèle  privée  on  confie  le 
soin  de  rouler  les  bandes  à  un  aide,  et  avec  un 
peu  d'habitude,  on  arrive  à  rouler  convenaUe- 
ment  une  bande  ;  c'est  un  petit  travail  auquel 
tout  médecin  doit  être  familiarisé.  La  figure  141 
indique  la  façon  dont  on  doit  tenir  une  bande 
pour  la  rouler  à  la  main.  Quand  on  donne  à  la 
qande  que  Ton  roule  la  forme  d'un  seul  cylindre 


BANDAGES  ROULÉS. 


on  a  la  bande  à  un  gMe  (fig.  93)  ;  quand  oti  la  | 
roule  en  partant  de  chacune  de  ses  exlrëmiléB 
et  en  allant  vers  la  partie  centrale,  de  façon  à  | 


rornier  deux  cylindres,  on  a  ce  qu'on  appelle  la 
bande  à  deux  globei  (flg.  24);  on  ne  h  sert 
presquejamais  des  bandes  roulées  de  celte  façon. 


Fis-  no.  —  Machine  i  rouler  Iss  bandes.  Fîg.  lit.  —  Htnière  de  roaler  nnë  bande  i  la  main. 


Parties  conshtoautes  de  u  b&ndb. 

L'extrémité  libre  d'une  bande  roulée  est  ce 

qu'on  appeDe  son  extrémité  initiale,  celle  qui  est 

cachée  et  qui  occupe  le  centre  du  cylindre  est 

Fl^.  143.  —  Bande  ronlée    Fig.  113.  —  Bande  roulée 
a  BDtfobe  (Sédillot).  fcdetuglobes  (Sédillot). 

■on  extrémité  terminale,  la  portion  inlemiédiaire 
l'appelle  le  corpi  de  la  bande  ;  une  bande  a  deui 
nrlaces,  l'nne  interne,  l'autre  ewteme. 

Les  bandes  sont  roulées  à  un  globe  (flg.  liS] 
ou  à  deux  globes  (fig.  143). 

Les  bandages  roulés  tirent  leur  nom  d'une  ou 
deux  circonstances  particulières  et  qui  tiennent 
toit  de  la  disposition  qu'ils  ont  quand  ils  sont 
appliqués,  soit  au  rôle  auquel  on  les  destine. 
Ainsi  les  bandages  roulés  eircutaires,  obliques, 
01  ipiraie,  en  spica,  en  huit  de  chiffre,  ou  récurrents 
^■rtieanent  à  la  première  caLéggrie,  les  ban- 
hgu  eonttntift,  compreiiift,  ceux  qui  servent  à 
Hmàt  on  à  éloigner  des  parties  malades  Tont 
pute  <e  la  seconde. 

■  iw  ointKLLes  PODB  l'ipplicatiom  des 

BinOlGEB. 

Sn.  0        If/l'opénleur  doit  se  tenir  en  Tace 


du  malade,  et  avant  de  commencer  à  rouler  sa 
bande,  sur  la  jambe  par  exemple,  il  doit  faire 
attention  k  ce  que  le  membre  soit  dans  une 
bonne  situation,  et  qu'il  ait  le  degré  de  Qexion 
ou  d'extension  qu'il  veut  lui  faire  prendre  après 
avoir  appliqué  la  bande.  Pour  appliquer  la  bande, 
il  faut  placer  la  surface  externe  de  son  extrémité 
initiale  &  cAté  de  la  partie  que  l'on  veut  recou- 
vrir ;  à  mesure  que  l'opérateur  déroule  la  bande, 
elle  tend  k  lui  échapper  des  mains,  ce  qui  l'o- 
blige à  plus  d'attention. 


H;kNIËRE 


UNI  BANDE. 


Ou  Sxe  l'extrémité  initiale  à  l'aide  de  deux 
ou  (rois  tours  de  bande,  à  l'extrémité  terminale 
avec  une  ou  deux  épingles,  ou  bien  en  la  divi- 
sant  longitudinalomcnt  en  deux  chefs  que  l'on 
noue  ensuite  autour  du  membre.  Quand  on 
se  sert  d'épingles  pour  fixer  l'extrémité  termi- 
nale d'une  bande,  on  peut  lea  placer  trans- 
versalement à  la  bande  en  ayant  soin  de  diriger 
la  pointe  du  cùté  déclive,  ou  bien  longiludina- 
lement  en  dirigeant  la  pointe  du  câté  du  centre 
de  la  bande  ;  dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  faut  avoir 
soin  de  cacher  la  pointe  des  épingles  sous  la 
bande. 

HAKIËRE  d'eNLEVEB  DNE  BANDE. 

Quand  on  enlève  une  bande,  il  faut  avoir  soin 
de  réunir  en  une  seule  masse  tous  les  tours  de 
bande  k  mesure  qu'on  la  déroute,  avec  cette  pré- 
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caution  l'opëration  est  plus  facile,  et  la  bande  ne 
s'emmêle  pas  autour  du  membre. 

Bandages  en  particulier. 

BANDAGE  CIRCDLlinK. 

II  est  formé  par  quelques  toon  de  bande  faits 
autour  de  la  partie  malade  et  disposés  exacte- 
ment les  uns  an-dessus  des  autres  (flg.   144,  a) 


Fig.  It4.  —  0,  Circultûre  ;  b,  oblique  ;  c,  en  ipirale. 


On  l'emploie  lorsqu'on  veut  tenir  en  place  no 
pansement  appliqué  sur  le  sommet  de  la  léte, 
sur  le  cou,  et  quand  on  veut  comprimer  les 
veines  au  niveau  du  coude  avant  de  pratiquer 
la  saignée. 


Ce  bandage  est  formé  par  des  tours  de  bande 
disposés  obliquement  sur  un  membre,  et  qui  lais- 


sent entre  ,eux  des  espaces  de  peau  découverts. 
On  l'emploie  pour  contenir  proTisoiremenI  m 
pansement  (fig.  144,  b). 


11  est  formé  par  des  tours  de  bandes  disposés 
en  spirale  autour  d'un  membre  de  telle  façon 
que  chaque  tour  de  bande  recourre  une  partie 
du  tour  précédent,  habituellement  du  lien  m 
du  quart  (flg.  144,  e).  Ce  bandage  s'emploie  iw 
les  mêmes  cas  que  celui  que  nous  alloos  décriit, 
et  dans  les  mêmes  conditions. 


Ce  bandage  diffère  du  précédent  en  ce  que  on 
retourne  la  bande  ou  qu'on  la  renrene  do  c6lé 
opposé  &  celui  sur  lequel  elle  était  primitiie- 
ment  posée,  à  mesure  qu'on  te  pose  sur  un 
membre  dont  les  diamètres  augmentent  qutod 
on  avance  vers  sa  racine.  Cette  modification  da 
bandage  en  spirale  a  une  très  grande  impo^ 
tance,  car  avec  lui  on  peut  appliquer  des  loun 
de  spire  sur  un  membre  de  forme  conique  H 
exercer  une  pression  uniforme  sur  tous  la 
points. 

On  fait  les  renversés  de  la  façon  suivait  : 
après  avoir  assujetti  l'extrémité  initiale  de  li 
bande  par  quelques  tours  circulaires,  on  con- 
duit obliquement  la  bande  à  dix,  à  treiiecenti- 
mëlres  du  membre,  et  à  angle  aigu  ;  puis  et 
place  l'index  ou  le  pouce  delà  main  qui  est  isix- 
cupée  sur  le  corps  de  la  bande  afin  de  laouiD- 
tenir  solidement  adaptée  au  membre,  pendul 
qu'on  fait  le  renversé  ;  alors  on  rantéoï  le 
main  qui  tient  la  bande  un  petit  peu  versh 
membre   de  façon  à  relâcher   la  portion  de 


Fig.  HS.  ~  ïlaniëro  de  fdiro  tes  renversés. 

bande  déroulée,  et  par  un  cbangemenl  de  po-  1  lion  et  qu'on  porte  en  pronation,  on  teitle 
silion  de  celle  main  primitivement  en  supina-  |  renversé  (Bg.  145).  II  faat  que  le  roiTené  n' 
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complet  avant  de  l'appliquer  sur  le  membre, 
car  si  on  exerce  des  traclioas  en  même  temfis 
qu'on  le  fait,  la  bande  ae  plisse,  se  corde  et 
deTîent  une  cause  de  gène,  et  même  de  sour- 
france  pour  le  malade. 

Pour  qu'un  bandage  paraisse  propre  et  bien 
Tait,  il  faut  que  ses  renversés  soient  bien  paral- 


Fig.  ne.  —  Bande  en  renverté  (Sédillot). 

lèles  les  uns  aux  autres  (flg.  U6).  11  ne  faut  ja- 
mais faire  les  renversés  au  niveau  d'une  partie 
saillante  du  squelette  quand  on  peut  l'éviter. 

Baodagea  «n  aplrale. 

SPIRAL  DO  MEHBRB  SaPÉRIKDR. 

On  prend  une  bande  large  de  6  centimètres 
et  longue  de  6  mëlres  ;  puis  on  commence  par 
fixer  l'estrëmilë  de  la  bande  au  niveau  du  poi- 
gnet par  deux  tours  circulaires  ;  cela  fait  on 
ramène  obliquement  la  bande  le  long  du  dos  de 


la  main  jusqu'b  l'articulation  de  la  seconde  et 
de  la  troisième  phalange,  on  l'entoure  par  un 
circulaire  ;  on  remonte  sur  la  main,  jusqu'au 
pouce  par  quelques  tours  de  spiral,  quand  on 
atteint  le  pouce,  on  en  recouvre  la  base  ainsi 
que  le  poignet  par  deux  tours  de  bande  en  huit 
de  chiffre,  tels  que  l'un  des  côtés  du  huit  passe 
au-dessous  et  l'autre  au-dessus  du  pouce,  puis 
on  recouvre  l'avant- bras  jusqu'au  coude  par  des 
renversés  que  l'on  fait  à  la  partie  antérieure 
de  l'avanl-bras.  Le  coude  se  recouvre,  selon 
tes  circonstances,  h  l'aide  de  renversés  ou  de 
huit  de  chiiTre  (passant  en  avant  et  en  arrière 
de  la  jointure,  et  ainsi  nommés  à  cause  de  leur 
ressemblance  avec  le  chiffre  8).  Quand  on  Teul 
laisser  quelque  mobilité  au  coude,  il  vaut  mieux 
faire  le  bandage  en  huit  de  chiffre,  l'avant-bras 
Étant  placé  en  demi-flexion.  Le  coude  une  fois 
recouvert,  on  continue  à  rouler  la  bande  sur  le 
bras,  en  faisant  des  renversé  s,  jusqu'à  l'aisselle; 
puis  on  fixe  le  bout  de  la  bande  avec  une  épin- 
gle (flg.  147). 


Bande  de  ï  cenlimëlres  de  large,  de  28  mètres 
de  long. 

Après  avoir  fixe  le  commencement  de  la 
bande  par  deux  circulaires  autour  du  poignet, 
on  dirige  la  bande  obliquement  sur  le  dos  de  la 
main  jusqu'à  la  base  du  doigt  que  l'on  veut  re- 
couvrir ;  alors  on  gagne  son  extrémité  libre  par 
des  obliques,  puis  on  remonte  le  long  du  doigt 
par  des  tours  de  spire  jusqu'à  ce  qu'on  atteigne 
sa  base,  alors  on  dirige  la  bande  obliquement 
le  long  du  dos  de  la  main  et  on  termine  en 
faisant  une  couple  de  circulaires  autour  du 


Fig.  Ii7.  —  Bande  en  iplrale,  renversé  du  jnembre  lapdrlenr. 


poignet  avant  de  fixer  la  bande  à  l'aide  d'une 
^iDgle  ou  en  divisant  son  extrémité  terminale 
en  deux  parties  que  l'on  noue  autour  de  l'arli- 
CDltfion  (fig.  1(8). 


Une  bande  large  de  2  centimètres  et  demi, 
ktngas  de  9  mètres  et  demi. 
Encjcl.  de  ehimrgie. 


On  fixe  le  commencement  de  la  bande  par 
deux  circulaires  autour  du  poignet,  puis  on  di- 
rige la  bande  d'un  des  eûtes  du  poignet  au  côté 
oppcMé  de  la  main,  en  croisant  obliquement  sa 
face  dorsale  ou  sa  face  palmaire,  selon  que  l'on 
veut  recouvrir  le  dos  ou  la  paume  de  la  main  ; 
de  ce  point,  on  dirige  la  bande  vers  la  base  d'un 
doigt,  on  l'entoure,  et  on  revient  au  poignet  en 
II.  —  3 
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faisant  décrire  h  la  bande  un  buiL  de  chifiro  da 
doigl  au  poignet  On  décrit  ensuite  un  nouveau 
huit  de  chiffre  analogue  autour  de  la  baee  de 


Fig.  lis.  —  Spiral  dei  doigts  aa  gantelet. 


chaque  doigt  et  du  poignet,  et  on  fixe  l'extrémilé 

de  la  bande  au  poignet  (flg.  149). 


Fig.  140.— Spiral  de  la  main  ou  demi-gantelet. 

Ce  bandage  convient  admirablement  pour 
contenir  des  pansements  sur  l'une  ou  l'autre 
des  races  de  la  main,  il  est  moins  embarrassant, 
et  remplit  mieux  l'indication  qu'aucun  autre 
mojen  emploie  dans  le  même  but. 


BANDAGE  SPIHAL  DES   RITIÊMITËS  inFÉRIBCUS. 

Il  but  deux  bandes  larges  de  6  i  7  centimè- 
tres, longues  de  6  mëlres. 

Le  cher  initial  de  la  bande  est  placé  sous  li 
malléole  et  fixé  par  deux  tours  de  bande,  puii 
on  dirige  la  bande  obliquement  sur  le  dos  dn 
pied  jusqu'au  niveau  de  l'arLiculation  métatarso- 
phalangienne,  alors  on  la  Tait  passer  aulour  du 
pied  que  ion  recouvré  avec  deux  renversés  et 
autant  de  huit  de  chiffre  avec  lesquels  on  en- 
toure la  cheville  et  le  cou-de-pied  ;  ensuite  on 
continue  à  dérouler  la*bande,  en  faisant  dei 
renversés,  jusqu'au  genou,  les  renversés  doi- 


Fig.  150.  —  Bandage  ipiral  de  U  )amt>e. 

vent  se  trouver  sur  une  ligne  située  en  ddion 
de  la  crête  du  tibia.  Comme  on  le  fait  ponrle 
coude,  on  enveloppe  le  genou  à  l'aide  de  iQiin 
de  bande  en  spirale,  de  renversés  ou  de  boit  de 
chiflre.  Quand  on  veut  que  la  jambe  soit  fléchit. 
sur  la  cuisse,  il  faut  donner  la  préfârence  un 
huit  de  chiff're.  A  [partir  du  genou  on  bitles 
renversés  pour  envelopper  la  cuisse,  et  on  Su 
le  chef  terminal  de  la  bande  avec  une  épiegle. 
La  seconde  bande  sert  pour  le  genou  et  pnur 
la  cuis8e(Qg.  150). 

Quelquefois,  quand  on  vent  recouvrir  le 
talon,  on  modifie  le  bandage  que  nonnanl 
de  décrire  connu  sous  [le   mu»  àt  iMMhP 


"] 
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fronçait  {bandage  de  Velpeau),  et  on  Tait  ce  que 
l'on  appelle  le  bandage  américain.  Lea  tours  de 
bande  qui  serrent  à  envelopper  le  talon  se  font 
de  Ift  façon  suivante  :  Après  avoir  recouvert  le 
pied  par  deux  ou  trois  tours  de  spiral,  on  dirige 


directement  la  bande  vers  le  sommet  du  (alon, 
en  suivant  le  tarse,  puis  en  arrière  du  cou-de- 
pied,  en  contournant  un  des  côtés  du  talon, 
puis  on  la  ramène  en  passant  sur  la  face  anté- 
rieure du  cou-  de-pied  ;  à  partir  de  ce  point,  on 


Flg.  1S1  et  1S3.  —  Bpinl  «DJrictin  pour  la  talon. 


ta  dirige  en  arrière  du  cou-de-pied,  on  en- 
toure l'autre  côté  du  talon,  enfin  on  la  ramène 
en  avant  de  la  cheville  d'où  on  la  dirige  sur  la 
jambe,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment 
(fig.  161,152). 

SPIRAL  1)1  FoiraME. 

Une  bande  de  7  &  0  centimètres  de  large  et 
de  iO  mètres  long. 

On  commence  par  faire  deux  circulaires  au- 
tour de  la  taiUe  pour  arrêter  le  chef  initial  de  la 
bande,  puis  on  remonte  le  long  dn  thorax  à 
t'aide  de  spirats  ou  de  renversés,  disposés  de 
telle  Taçon  que  chaque  tour  de  bande  recouvre 
le  précédent  d'un  tiers  environ  ;  quand  on  est 
arrivé  à  la  hauteur  du  creux  axillaire,  on  dirige 
la  bande  vers  le  cou  que  l'on  entoure;  on  peut 
également  passer  do  l'aisselle  sur  l'épaule  du 
memecAté,  et  redescendre  obliquement  le  long 
de  la  paroi  antérieure  du  thorax.  Quand  on  a 
■oin  d'épingler  ou  de  coudre  ce  tonr  de  bande 
longitudinal  aux  circulaires  décrits  autour  du 
Ihorait  le  bandage  est  très  solide. 

9P1UL  DD  rtnts. 

Bandes  de  2  centimètres  de  large  et  de  0,75 
centimétrea  de  long. 

On  fixe  le  chef  initial  de  la  bande  par  deux 
circnlairei  au  niveau  de  la  racine  du  pénis,  puis 


on  fait  décrire  à  la  bande  quelques  tours  obli- 
ques pour  l'amener  au  niveau  de  la  couronne 
du  gland  ;  de  ce  point  on  la  fait  remonter  le 
long  de  la  verge  à  l'aide  de  spirales  ou  de  ren- 
versés, et,  arrivé  au  niveau  du  pubis,  on  lui 


Hg.  163.  —  Spiral  de  U 


fait  décrire  deux  ou  trois  buit  de  chiffre  autour 
de  la  racine  des  bourses  et  de  la  base  du  pénis, 
enOn  on  divise  son  chef  terminal  en  deux  par- 
ties que  l'on  noue  au-dessus  de  la  base  du  pénb 
(Bg.  153).  Ce  boit  de  chiffre  a  pour  but  d'assurer 
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U  solidité  du  bandage,  et  de  permetlre  ainsi  la 
compression  de  l'urèthre  sur  un  cathéter  ou  sur 
une  bougie  quand  il  j  a  hèmorrhagie  rebelle 
dans  la  portion  pénieane  de  la  verge. 

Bandages  en  splca. 

Ces  sortes  de  bandages  sont  très  utiles  pour 
maintenir  en  place  les  pansements  que  l'on  ap- 
plique sur  dilfërents  points  du  corps  auxquels  le 
bandage  en  spiral  ne  s'adapte  pas  bien.  Ils  ti- 
rent leur  nom  de  leur  ressemblance  grossière 
avec  nn  épi  d'orge. 


Bande  de  2  centimètres  de  large  et  de  3  mè- 
tres de  long. 

On  arrête  d'abord  la  bande  par  deux  ou  trois 
circulaires  autour  du  poignet,  puis  on  la  dirige 
obliquement  sur  la  face  dorsale  du  pouce  jus- 
qu'à son  extrémité  :  1&,  on  lui  Tait  décrire  un 


Fig.  ISt.  —  Spic*  do  poui 


circulaire,  puis  on  la  dirige  obliquement  fers  la 
face  postérieure  du  pouce  jusqu'au  poignet,  au  - 
tour  duquel  on  décrit  un  nouveau  circulaire. 
Alors  on  Tait  décrire  à  la  bande  un  huit  de 
chiffre  entourant  le  pouce,  sa  face  postérieure, 
puis  le  poignet  ;  et  on  continue  ainsi,  en  ayant 
soin  que  chaque  nouveau  huit  de  chiffre  recou- 
vre le  précédent  à  moitié  ou  au  tiers,  jusqu'à 


ce  qu'on  ait  enveloppé  le  pouce  dans  toute  sa 
longueur  (Sg.  134). 

BPICt  DE  l'ëpidle. 

Bande  de  6  à  7centimèties  de  large,  de  6  kl 
mètres  de  long. 

On  fite  le  chef  initial  par  deux  drculairei 
autour  du  bras,  immédiatement  au-dessous  de 
l'aisselle,  puis  on  dirige  la  bande  de  la  face  ei- 
terne  du  bras  obliquement  au  devant  du  thoni 
quand  il  s'agit  de  l'épaule  droite  (ou  obliqoï- 
ment  en  arrière  quand  il  s'agit  de  l'épaule  giu- 
che),  on  contourne  l'aisselle  du  c6të  opposé,  le 
dos,  et  on  revient  en  arrière  de  l'épaule  à  la- 
quelle on  a  fixé  le  bandage,  complétant  ainsle 
premier  spica;  alors  on  contourne  le  bras  en 
passant  au-dessus  de  l'épaule,  puis  on  croisede 
nouveau  la  poilrine,  l'aisselle  du  cAté  opposé,  le 
dos  et  la  face  postérieure  de  llépaule  malade. 
On  continue  ainsi  à  contourner  l'épaule  mala. 
de,  en  passant  par  le  creux  axillaire  du  cGii 
opposé  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  complèlemïiil 
enveloppée  ;  après  cela,  on  fait  le  tour  du  cou  ei 


Fig.  ISS.  — Spiu  de  l'épaule. 

on  redescend  sur  la  face  antérieure  de  la  pu- 
trine  où  on  fixe  la  bande  avec  une  épingle;  il 
faut  que  les  tours  de  bande  se  recouvrent  ixa* 
le  tiers  de  leur  largeur  environ  sur  l'épiolt 
malade  ;  au-dessous  de  l'aisselle  saine,  ils  peu- 
vent se  recouvrir  complètement  (Bg.  IGS], 

Quand  les  points  d'intersections  du  apict  u 
font  successivement  de  la  pointe  de  l'épaalB  i 
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la  base,  on  dit  que  le  spica  ttt  ascendant.  Quand 
les  spîca  sont  disposés  en  sens  inverses  c'est- 
k-dire  du  cou  vers  le  bras,  on  dit  que  le  tpica 
ett  descendant.  On  place  de  petits  tampons  de 
coton,  d'étoupe  ou  de  jute  entre  le  bord  de 
l'sisselle  et  les  tours  de  bande  afin  d'éTiIer  les 
eicorialions. 

SPICA  DE  l'aihb. 

Bande  de  7  à  8  centimètres  de  large  et  de 
tO  mètres  de  long. 

Un  flxelecherinitialpardetixou  trois  tours  de 
bande  autour  de  la  taille,  puis  on  le  dirige  obli- 
quement le  long  de  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen,  en  la  faisant  passer  sur  le  cAté 
«terne  de  la  cuisse  droite  ou  sur  le  côté  interne 
de  la  cuisse  gaucbe,  selon  les  cas,  pnis  autour 
de  la  cuisse  ;  ensuite  on  la  ramène  en  avant  en 


croisant  la  drconvolution  précédente,  puis  vers 
l'épine  éliaque  ;  passant  ensuite  derrière  le 
bassin,  on  la  ramène  au  point  de  départ.  On 
continue  ainsi  jusqu'à  ce  qu'on  ait  épuisé  la 
bande.  Chaque  circonvolution  faite  autour  de  la 
cuisse  doit  reconvrir  la  précédente  d'un  tiers 
environ.  Quand  les  points  d'intersection  des 
bandes  au  pli  de  l'aine  se  font  progressivement 
en  bas,  on  dit  que  le  ipica  ttt  deieendant  ;  dans 
le  cas  contraire,  il  est  dit  atcmdant  (fig.  156). 


Neuf  bandes  de  fl  à  7  centimètres  de  large, 
de  6  à  7  mètres  de  long. 
On  commence,  comme  pour  le  i^pica  simple. 


U.L. 

Fig.  I&7.  —  Spica  double  de  r*ine. 

par  faire  denx  circonvolutions  autour  de  la 
taiUe,  après  quoi  on  fait  un  tour  de  spica, 
comme  nous  l'avons  dit,  d'abord  sur  une  cuisse 
puis  sur  l'autre,  les  spicas  se  font  par  séries 
ascendantes  ou  descendantes  (flg.  IS7j  [<). 

SPICt  Oa  PIED. 

Quelquefois  appelé  bandage  de  RibbaiL 
Une  bande  de  5  centimètres  de  large,  de  6 
à  7  mètres  de  long. 

(1)  Aprèi  ■voir  fut  les  circnltire»  boriioauux  de 
droite  fc  gauche  et  d'fttuit  en  arrière  pir  exemple,  on 


crolMnt  l« 
1  de  gkQcbe 
n  circulaire 


descend  obliquement  au-deTant  de 
paMe  par  derrièro,  ion»  le  pli  te 
abliqnemBDt  en  dadani  de  la  coin 
premier  jet  de  la  bande.  On  paue 
&  droite  par  derrière  les  reins,  on 
boriiontal  par  desiui  les  premiers,  on  revient  &  l'aine 
droite,  an  descend  en  dedans  de  la  cuis«e  sous  le  pli 
de  la  lene,  on  remonte  au  c6i,6  externe  de  la  Tease  Jus- 
qa'aa  pti  de  l'aine,  en  croissnt  la  premier  Jet  de  ce 
côtj.  Ces  deux  premiers  croisés  étant  fails,  on  passe 
la  bande  an  devant  de  l'abdomen,  derrière  la  hancbe 
gauche  et  les  reins,  on  Tait  un  circulaire  horiiontal 
autour  da  bsMln,  on  revient  aur  l'aine  gauche  où  on 
pratique  un  noavean  croisé,  et  ainsi  de  suite.] 
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On  fixe  la  bande  par  un  circulaire  fait 
autour  du  pied  au  niveau  de  l'articulation  méta- 
larso-pbalangienne,  puis  on  fait  un  ou  deux 
rsnveraéa  autour  du  métatarse  ;  puis  od  dirige 
la  bande  parallèlement  au  bord  interne  ou 
externe  de  la  plante  du  pied,  selon  que  l'on  a 


Ti$    158    —  Spica  du  pied 

affaire  au  pied  droit  ou  au  pied  gauche,  et  on 
croise  obliquement  la  parlie  postérieure  du 

talon,  on  suit  ensuite  le  bord  opposé,  puis  le  dos 
du  pied;  on  a  fait  ainsi  un  tour  au  spica.  Alors  on 
Tait  décrire  à  la  bande  un  circulaire  autour  du 
pied  puis  on  contourne  de  nouveau  le  laloa  et 


la  face  dorsale  du  pied,  faisant  ainsi  un  secoue 
tour  de  spica  sur  le  pied.  Ea  continuant  sintij 
conduire  la  bande  successivement  autour  di 
pied  et  autour  du  talon,  de  façon  que  cluqu 
tour  de  bande  recouvre  le  précédent  d'un  lier 
environ,  et  en  remontant  vers  la  Jambe,  a 
finit  par  recouvrir  complètement  le  pied  et  1 
cheville  (fig.  153). 

Toutes  les  fois  qu'il  y  a  indication  de  ftii 
une  pression  énergique  sur  le  pied,  comme  du 
les  fractures,  les  synovites  chroniques,  les  plaie 
des  artères  tibiales,  etc.,  ce  bandée  naài 
grands  services. 

Bandagea  CFoisés. 

Le  croisé  del'avant-brailQg.  1S9)  sert,  d'i|ct 
SédiUot  et  Legouest  (<  ),  à  la  suite  de  la  saigné 
du  bras.  Son  plein,  ou  point  de  rencontre,  en 
respond  au  pÛ  du  coude,  et  ses  deux  anneu 
entourent,  l'un  le  bras  etl'autre  l'avant-bros. 

Le  croisa  du  gmou  [flg.  i  60)  est  emplo  jécoma 
moyen  de  contentioa  et  de  compression  ;  on  I 
moule  très  bien  à  la  forme  de  l'articulatioa,  e 
plaçant  les  croisés  du  c6té  du  jarret,  et  rappro 
chant  peu  à  peu  jusque  sur  la  rotule  les  dm: 
anneaux  du  bandage  qui  entourent  la  cuisut 
la  jambe.  On  peut  aussi  l'exécuter  en  rappro 
chant  les  doloires  en  sens  opposé. 

Le  croi&é  du  eou-de-pied  (Sg.  161)  est  d'nup 
k  la  suite  de  la  saignée  du  pied  ;  le  point  d'eolit' 


Fig.  I&O.  —  Croitd  de  Vt 
(SÉdillot). 


Fig.  IGO.  —  Croiaô  du  geim 
[SédiUot). 


Fig.  lei.  — Croisé  du  CDU-ds^ 
(SédiUot). 


croisement  répond  au  cou-de-pied  et  les  i 
au  pied  et  à  la  jambe.  Ce  bandage  ne  prend  le 
nom  d'ftrier  qu'autant  qu'après  avoir  laissé 
prendre  au  côté  externe  du  pied  le  chef  initial 
de  la  bande,  on  le  croise  obliquement  en  finis- 


sant de  la  plante  du  pied  derrière  le  Uloa,  o 
de  cette  parlie  sous  la  planta  dn  pied,  poi 


(1)  SédiUot  et  Le|oaeK,JrAitcûMcpfraM^M 

1810,  i.  I,  p.  e». 
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I  puSBRt,  sur  la  face  dorsale  du 
membre,  se  notier  en  avant  de  la  malléole 
externe  avec  le  chef  terminal  de  la  bande.  Une 
épingle  ou  quelques  points  d'aiguille  valent 
mieux  pour  fixer  la  bande  qu'un  pareil  nœud, 
qui  empêche  de  chausser  le  pied  et  une  lorme 
taillie  incommode  et  inutile. 

Bandagaa  en  bnlt  de  chiffre. 

HUIT  DE  CBIPPRE  DD  COODB 

Bande  de  6  à  7  centimètres  de  large,  et  de 
1  mètre  50  de  long 

On  commence  par  fixer  la  bande  autour  de 
l'aTaot-bras  par  deux  circulaires,  puis  on  le 
dirige  obliquement,  en  suivant  le  pli  du  coude, 
sur  le  braa,  et  vers  le  condyle  externe  ou  le 
condfle  interne  de  1  humérus,  selon  la  eituation 
daas  laquelle  se  trouve  1  opérateur ,  de  là  on 
lui  fait  contourner  la  face  postérieure  du  bras,  le 
eondjle  opposé,  puis  on  la  ramène  au-devant  du 
coude,  BU  point  où  on  l'a  fixée.  On  continue  h 
faire  décrire  à  la  bande  des  huit  de  chiffre  ana- 
logues, en  ayant  soin  que  chaque  huit  de 
clûlTre  recouvre  toujours  d'un  tiers  le  précédent, 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  recouvert  le  coude  ;  alors 
OQ  complète  le  bandage  en  faisant  un  circulaire 
lutour  de  l'olécr&ne. 

Le  bandage  sert  surtout  à  maintenir  des  com- 
presses ou  d'autres  pansements  après  qu'on  a 
'  pratiqué  la  saignée  au  pli  du  coude,  quelquefois 
«pendant  on  fait  un  huit  de  chiffre  au  niveau 
du  coude  quand  on  applique  un  bandage  spiral 
nr  un  membre  supérieur. 

iDiT  DE  CHipras  dr  ul  partib  inriaiiuBE  du 

TBOniX. 

Bande  de  6  à  7  centimètres  de  large  sur  6 
1 7  mètres  de  long. 

On  commence  par  deux  circulaires  autour  de 
I*  partie  supérieure  du  bras  droit,  puis  on  con- 
tourne l'épanle  en  arrière,  on  passe  obhquement 
u-devant  du  thorax,  au-dessous  de  1  aisselle 
{inche,  en  arrière  au-dessus  de  l'épaule  du 
■Urne  cAté,  en  descendant  ensuite  obhquement 
udevant  du  thorax  en  croisant  la  circonvo- 
InlÎMi  précédente  au  niveau  du  sternum,  on 
PUM  sous  l'aisselle  droite,  et  enfin  en  amère  et 
(u-deuous  de  l'épaule  du  même  cAté  On  con- 
liooe  k  décrire  de  la  même  façon  des  huit 
d«  chilTre  sur  la  face  antérieure  du  thorax  jus- 
^i  ce  qu'on  ait  épuisé  la  bande  qn  on  fixe  k 
l'ùdi   d'une    épingle.     11    faut    protéger    les 


aisselles  avec   du  coton  ou  du  jute  qne  t'o) 


Fig.  161,  —  Huit  de  ctilITre  aniâneur  de  poitrine 

place  entre  elles  et  la  bande  afin  d  éviter  les 
excoriations  (flg  (6!) 


I  DP  CHIFFHE  POSTÊRIGOa  DI  POimiKE. 


Bande  de  6  à  7  centimètres  de  large,  de  6  à 
7  mètres  de  long. 


Flg  m  —  Hait  de  cbitfre  posténenr  de  poltrii 


On  fixe  la  bande  par  deux  ou  trois  circulaire* 
k  la  partie  supérieure  du  bras  gauche,  puis  on 
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passe  au-dessus  de  l'épaule,  on  croise  le  dos 
obliquemenl,  on  passe  sous  l'aisselle  droite,  on 
contourne  et  on  passe  au-dessous  de  l'épaule 
du  même  cAté,  on  redescend  obliquement  sur 
le  dos  en  croisant  la  circonTolution  précédente 
entre  les  deux  omoplates,  on  passe  au-dessous 
de  l'aisselle  gauche,  puis  on  contourne  l'Épaule 
de  ce  côté.  On  fait  ainsi  une  série  de  huit  de 
chiJTreembrassantaUernatii'ementl'épauledroite 
et  l'Épaule  gauche,  et  se  croisant  au  niveau  de 
la  colonne  verlébrslejusqn'à  ce  qu'on  ait  épuisé 
la  bande  (fig,  t63].  11  Faut  prendre  les  mêmes 
précautions,  contre  les  excoriations  de  l'aisselle, 
que  dans  le  cas  précédent. 


Bande  de  6  &  8  centimètres  de  large  et  de 
S  à  10  mètres  de  long. 

On  place  le  chef  initial  de  la  bande  vers  l'é- 
paule, du  cAté  opposé  au  sein  malade,  puis  on 


Fig.  164.  —  Bindige  sntpcnaear  et  compretssur  du 


l'arrête  par  deux  ou  trois  obliques  allant  de  l'é- 
paule du  cAté  sain,  au-dessous  du  sein  malade, 
puis  sous  l'aisselle  du  même  cAté  ;  de  ce  point 
OQ  dilige  la  bande  transversalement  autour  de 
la  poitrine,  en  recouvrant  ainsi  la  partie  infé- 
rieure de  la  glande,  puis  on  remonte  sous  l'ais- 
selle, sur  l'épaule  du  cAtë  opposé,  et  on  con- 
tinue en  faisant  alternativement  des  circulaires 
autour  de  la  poitrine,  et  des  obliques  autour  de 
l'épaule,  en  ayant  soin  que  chaque  tour  de 
bande  recouvre  d'un  liera  enitron  celui  qui  est 


placé  au-dessous,  jusqu'b  ce  qu'on  ait  complè- 
tement recouvert  la  partie  malade  (flg.  164], 


Bande  de  6  à  S  centimètres  de  lai^,  et  de  6 1 
10  mètres  de  long. 

On  fixe  la  bande  par  deux  obliques  autour  de 
l'épaule  et  de  Vaisselle,  comme  pour  le  bandage 
précédent,  puis  on  dirige  la  bande  transversale- 
ment au  dos,  puis  au-dessous  du  sein  en  le  re- 
levant, on  passe  alors  sur  l'épanle  du  cAfè 
opposé  ;  on  redescend  ensuite  obliquement  le 
long  du  dos,  en  gagnant  le  c6té,  on  revient  en- 
suite au-devant  de  la  poitrine  en  recouvrant  la 
partie  inférieure  des  deux  seins  jusqu'au  point 
de  départ.  On  continue  ensuite  le  bandage  en 
décrivant  d'abord  un  oblique  d'une  épaule  k  la 
région  axillajre  du  cAlé  opposé,  puis  on  gagne 
l'autre  aisselle,  l'épaule  de  l'autre  cAté,  et  on 


finit  par  un  circulaire  au-devant  de  la  poitrine 
qui  ramène  au  point  de  départ.  Les  séries  de 
tours  obliques  et  circulaires,  que  l'on  décrit 
ainsi,  doivent  se  recouvrir  d'un  tîMs  environ  en 
allant  de  bas  en  haut,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  re- 
couvert les  deux  mamelles  de  circonvolutions 
obliques  et  circulaires  (flg.  165). 

BtNDlGB  DE  VELPEAD. 

Deux  bandes  de  chacune  6  centimètres  de 
large  et  6  mètres  de  long. 
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ilace  la  main  du  cOlé  malade  sur  l'épaule 
é  sain,  puis  on  applique  le  chef  initial 
>ande  sur  l'omoplate  du  côté  sain,  et  on 

par  deux  tours  de  bande  passant  sur  l'é- 
du  cfitâ  malade,  sur  la  face  eiterne  et 
ieure  du  bras,  la  partie  postérieure  du 

du  même  cAté,  puis  sur  la  partie  anté- 

du  thorax,  au-dessous  de  l'aisselle  du 
:in  et  on  revient  au  point  de  départ.  De  ce 
on  passe  transversalement  autour  du 
,  en  recouvrant  le  coude  du  côté  malade 

et  en  contournant  l'aisselle  du  câtë  sain 
ku  dos.  Alors  on  ramène  la  bande  sur 
B  du  calé  malade,  on  longe  la  face  etlerae 


du  bras  et  de  la  poitrine  à  partir  de  l'olécràne, 
et  chacun  d'eux  doit  recouvrir  le  précédent 
d'un  tiers  (flg.  166). 

Bandages  de  tète. 


On  se  sert  d'une  bande  de  S  centimètres  de 
large  et  de  5  mttres  de  long. 

Quand  on  applique  le  bandage  de  Barton  pour 
une  fracture  de  la  m&cboire  inférieure,  on  place 
le  chef  initial  de  la  bande  immédiatement  en 


Fig.i6T.  — BiDdiga  de  Catien  ou  des  pauTMi(Sédlllot). 

arriére  de  l'apophyse  mastotde  du  cCté  sain.  On 
la  dirige  sous  l'occiput,  puis  obliquement  en 
haut,  au-dessous,  puis  en  avant  du  pariétal, 


Flg  166  —  B«nd>g<  de  Velpetn 

lérieure  du  bras,  la  partie  postérieure  du 
.  la  r^ce  antérieure  de  la  poitrine,  ta  ré^on 
re  du  côté  sain,  puis  on  décrit  un  circu- 
nglobant  le  dos  et  le  bras  IléchL  On  con- 
i  décrire  de  la  même  manière  des  circonvo- 
I  alternativement  obliques  et  transversales, 
X  ce  que  le  bras  fléchi  soit  parfaitement 
lilisé  sur  la  partie  antérieure  de  la  poi- 
.es  circonvolutions  passant  sur  l'épaule  et 
mant  la  face  postérieure  et  externe  du 
oivent  entourer  progressivement  la  rë- 
lécr&nienne  d'avant  en  arrière,  et  cha- 
l'elles  doit  recouvrir  la  précédente  dans 
X  tiers  de  sa  largeur.  Les  circulaires  dé- 
utour  du  thorax  doivent  remonter  le  long 


Fig.  168.  —  Bandage  da  Barton. 

jusqu'au  verlex,  on  redescend  sur  la  partie  la- 
térale delà  face  du  côté  sain,  au-dessous  du 
menton,  puis  on  remonte  latéralement  le  long 
de  la  face  du  c&lé  malade  vers  le  sommet  de  la 
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tête,  en  croisant  la  bande  déjà  appliquée  sur  la 
ligne  médiane,  on  croise  alors  obliquement  le 
pariétal  pour  revenir  au  point  de  départ.  Alors 
on  dirige  la  bande  au-dessous  de  l'occiput,  au- 
dessous  de  l'oreille,  en  avant  du  menton,  et  de 
là  on  revient  au  point  de  départ.  On  continue 
ainsi  à  décrire  des  huit  de  chiffre  autour  de  la 
tôle,  et  des  circulaires  autour  de  la  base  du 
crâne  jusqu'à  co  qu'on  ait  épuisé  la  bande. 
Chaque  tour  de  bande  doit  recouvrir  complète- 
ment lo  précédent,  de  façon  à  ce  qu'une  fois 
appliqué,  il  ne  paraisse  y  avoir  qu'un  seul  tour 
de  bande.  11  faut  mettre  des  épingles  partout  où 
tes  bandes  se  croisent,  afin  que  le, bandage  soit 
parfaitement  fixe  (fig.  167,  168). 

B4NDAGE    CB0I3Ë    OU    OBUODE    DE    l'aMGLE    DE    La 
MACBOIBE. 

Bande  de  S  centimètres  de  large  sur  S  mètres 
de  long. 

On  commence  par  fixer  le  chef  de  la  bande 
par  un  circulaire  autour  du  crâne,  en  allant  de 
droite  à  gauche,  quand  on  veut  recouvrir  l'an- 
gle gauche  de  la  mâchoire  inrcrieurc,  et  vice 
versa  quand  on  veut  recouvrir  l'angle  droit. 
Une  fois  arrivé  à  la  partie  postérieure  delà  tôle, 


FIg.  169.  —  Bandage  croisa  ou  oblique  de  l'angle  da 
la  micboire  (*}. 
i')  a,  rencontre  dei  croliésaox  tempes ;fr,  rencontre 
h  la  nnqne;  c,  rencontre  b  la  mtchoire  (Sédlllot). 

on  dirige  la  bande  obliquement  sur  la  partie  la- 
térale du  cou,  en  passant  au-dessous  de  l'oreille 
et  de  la  mâchoire  du  cdtë  sain,  on  gagne  l'angle 
de  la  mâchoire  du  cfité  malade,  on  remonte  le 
long  de  la  partie  latérale  de  la  face  en  suivant 
le  milieu  de  la  ligne  qui  sépare  l'œil  de  l'o- 
reille, et  on  gagne  obliquement  le  sommet  de  la 
tète,  pour  redescendre  ensuite  en  arriére  de  l'o- 
reille du  côté  gain  ;  à  partir  de  ce  point,  on  di- 


rige de  nouveau  la  bande  ao-dessons  de  U  mâ- 
choire, et  l'on  remonte  sur  le  cAté  latéral  de  11 
face,  en  recouvrant  la  bande  précédennneat 
placée  dans  les  deux  tiers  de  sa  largeur  ;  de  là 
on  gagne  encore  une  fois  obliquetnent  le  som- 
met de  la  télé  pour  redescendre  easmte  ea 
arrière  de  l'oreille  du  c&té  sain,  puis  passer  an- 
dessous  de  la  mâchoire,  et  remonter  le  long  de 
la  joue,  en  recouvrant  le  second  tour  de  bande 
dans  les  deux  tiers  de  sa  largeur.  Quand  os 
arrive  au  point  d'intersection  des  circulaires 
horizontaux  et  des  tours  transverses  da  e6U 
sain,  on  fait  un  renversé  et  on  termine  par  deni 
circulaires  horiiontuui,  autour  de  la  tëte(flg.  MS). 

Ce  bandage  est  emplojé  avec  avantage  qtiud 
on  veut  maintenir  des  pansements  sur  uu  itt 
côlés  de  la  foce,  dans  les  cas  de  plaie  de  li  ré- 
gion parotidienne. 

Quand  on  l'emploie  pour  maintenir  une  fru- 
ture  des  branches  ou  du  corps  de  Is  michoin 
inférieure,  il  faut  placer  une  compresse  hw- 
guette  entre  la  fracture  et  la  bande. 

BitNDAGE  BÉCnRllKT  DE  LA  ifrE. 

Bande  de  B  centimètres  de  large  sur  5  mi- 
tres de  long. 


On  fixe  d'abord  la  bande  par  deux  drculaira 
passant  sur  le  front  et  sur  l'occiput,  puis  paitul 
de  l'occiput  ou  de  la  partie  médiane  du  [root, 
on  fait  un  renversé  en  huit  et  on  gagne  le  poînl 
de  la  tète  diamétrale meni  opposé  en  paisuil 
par  le  sinciput  ;  puis  on  fait  un  nouvean  ren- 
versé et  on  revient  au  point  de  départ  en  ajsrt 
soin  de  recouvrir  le  tour  de  bande  piécèdeit 
d'un  tiers  ou  d'un  quart.  Ou  rép^e  ainsi  iM  lé- 
currents  passant  sur  le  mîUeu  de  la  tète  jus- 
qu'à ce  que  le  sommet  soit  complètement ra- 
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coaTert,  après  cela  od  Tait  an  renvené  et  deux 
circulaireB  autour  de  la  base  du  crflne,  afin  de 
consolider  les  récurrents  que  l'on  a  faits  de  la 
racine  du  n«&la bosse occipiule(flg.l70,  iH), 
Pendant  qu'on  applique  ce  bandage  il  faut  qu'une 


des  extrémités  des  récurrents  soit  tenue  en 
place  par  un  aide  ou  par  le  malade  :  tandis  que 
le  chirurgien  retient  l'autre  lui-rnSme,  en  atlen- 
danl  qu'il  les  ait  fixés  par  des  circulaires  ter- 
minaux. 

DE  TÊTE   EN  V. 


Bande  de  Û  centimètres  de  large,  de  4  mètres 
lie  long. 

On  fixe  le  cher  initial  de  la  bande  par  deux 
dfcolaires  passant  sur  le  front  et  sous  l'occiput, 


>nité  fc  ce  point  on  dirige  la  bande  au-dessous 
^  l'oreille,  puis  au-devant  de  la  lèvre  supé- 
rieiue  ou  de  la  lèvre  inférieure,  selon  les  cas; 
pnît  en  arrière  jusqu'à  la  protubérance  occîpi- 
tde.  Ensuite  on  décrit  des  circulaires  passant 
■lluoaliveineat  par  la  base  du  crtne  e(  par  la 


partie  antérieure  de  la  Face,  et  on  termine  en 
mettant  une  épingle  au  niveau  des  points  d'in- 
tersection à  l'occiput  (flg.  172). 

Ce  bandage  a  été  proposé  pour  maintenir  des 
pansements  sur  les  lèvres  ou  sur  le  devant  du 
menton.  La  situation  occupée  par  les  tours  de 
bande  n'empêche  pas  le  malude  d'ouvrir  la  bou- 
che comme  le  bandage  de  Barton. 

Antres  bandagea  ronlés. 

BA.1DA0E  RÏCUBHENT  PODB  LES   MOIGNONS  APRÈS  UNE 
AMPUTATION. 

Bande  de  S  à  7  centimètres  de  large,  de  4  à 
7  mètres  de  long. 

Après  avoir  fixé  la  bande  par  deux  circulaires 
autour  du  moignon,  à  quelques  centimètres 
an-dessus  de  son  extrémité,  on  renverse  la 
bandeau-dessus  ou  au-dessous  du  moignon, 
on  la  dirige  en  passant  sur  son  extrémité  vers 
un  point  diamétralement  opposé,  puis  on  la 
renverse  de  nouveau  pour  revenir,  en  suivant 
le  même  chemin  au  point  de  départ.  On  fait  ainsi 
une  série  de  récurrents,  tels  que  chacun  d'eux 
recouvre  le  précédent  d'un  tiers  ou  de  moitié. 
On  recouvre  ainsi  la  première  moitié  de  l'extré- 
mité du  moignon,  puis  la  seconde,eton  termine 
par  deux  circulaires  qui  fixent  l'extrémité  des 
récurrents.  Quand  on  le  juge  nécessaire,  on  peut 


Fig.  173.  ~  (:tp«liae  du  molgaon  (Sédillot). 


après  cela  envelopper  le  moignon  par  un  ban- 
dage en  spiral  ou  par  une  série  de  renversés 
(flg.  173). 

Bandage  en  T. 

Outre  les  bandages  roulés  que  nous  venons 
de  décrire,  il  y  a  une  autre  variété  de  bandages, 
appelés  Bandaget  en  T,  qui  servent  parfois  à  re- 
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tenir  les  pansemenls.  Le  plus  simple  des  banda- 
ges en  T  consista  en  deux  pièces  de  linge,  l'une 
transversale  et  surfisamment  large  pour  faire 
une  ou  deux  fois  le  tour  de  la  partie  que  l'on 
veut  envelopper,  l'autre  longitudinale,  cousue 
à  angle  droit  au  milieu  de  la  pièce  transTenale  ; 
cette  pièce  doit,  en  général,  être  moitié  moins 
longue  que  la  précédente.  Quand  deux  pièces 
longitudinales  sont  fixées  à  la  pièce  transverse, 
on  a  le  double  bandage  en  T. 

BANDAGE  EN   T  SIMPLE. 

On  l'applique  quelquefois  à  la  tète,  pour  con- 
tenir des  pansements  sur  le  cuir  chevelu;  alors 
on  place  lapiéce  Iransveise  autour  de  la  racinedu 
crftne,  et  on  fait  passer  la  pièce  longitudinale 
par  le  sommet  de  la  tète,  puis  au-dessous  de  la 
pièce  transverse  en  unpoinldiamélralementop- 


Fig.  174.  _  Bindigo  en  T  (Sédillot). 

poséaupointsurlequelelleesIQxée,  on  la  ramène 
ensuite  sur  elle-même,  et  on  y  met  une  épingle. 
Quand  il  est  nécessaire  de  recouvrir  une  sur- 
face considérable  du  cuir  clievelu,  il  faut  don- 
ner à  la  pièce  longitudinale  une  largeur  sufB- 
sanle.  Quand  l'extrémité  liltre  de  ta  pièce 
longitudinale  e^t  fendue  en  deux  dans  les  deux 
tiers  de  sa  longueur,  le  bandage  en  T  convient 
admirablement  pour  maintenir  sur  le  périné. 
(flg.  174),  les  pansements  qu'on  v  applique  après 
une  opération  de  fistule  ou  l'ouverture  d'un  ab- 
cès. Dans  ce  cas,  on  fixe  la  partie  transverse 
du  bandage  autour  de  la  taille,  puis  on  passe  le 
chef  longitudinal  entre  les  fesses,  on  sépare  ses 
deux  portions  que  l'on  ramène  le  long  des 
cuisses  en  passant  de  chaque  côté  des  organes 
génitaux,  et  on  les  fixe  séparément  en  avant  de 
'abdomen  à  la  pièce  transverse. 


On  modifie  d'une  autre  façon  le  bandageal 
simple  quand  on  veut  l'appliquer  sur  l'orâb: 
pour  cela  on  attache  au  centre  du  bandage  tiui- 
verse  une  compresse  ajant  la  forme  del'oKSi, 
au  sommet  de  laquelle  on  coud  un  raontiuk 
bande  ;  quand  on  veut  maintenir  un  panumHl 
dans  les  régions  péri-auriculaires,  on  '■■""■"'w 
la  compresse  une  fente  par  laquelle  oa  U 
passer  l'oreille. 

H  T  MOBLB. 


C'est  un  bandage  très  utile  (fig.  175)quisdci 
veut  faire  tenir  un  pansement  sur  le  aa,  akn 


I?!' 


Fig.  IT&.— Bandage  eDTdoDbIa(*J. 
0  a,  bknde  horiionule;  bb,  bandes  paraUèlMfw- 
Unt  du  mllien  de  la  buide  horiiontale  {Sédillol). 

on  place  la  portion  intermédiaire  aux  tai 
pièces  longitudinales  sur  la  lèvre  supérienra, 
on  noue  la  pièce  transverse  derrière  la  Ute,it 
on  fait  remonter  les  pièces  longitudinal»  k 
long  des  parties  latérales  du  nez  et  on  les  cnia 
au  niveau  de  la  racine,  puis  on  les  dirige, 
chacun  suivant  un  des  méridiens  céphali;aes, 


Fig.  176.  -  Bu)d*ge  de  urpi  (SUlllo^ 

jusqu'à  ta  pièce  transvem,  qolestplMétMtli 
de  la  tête,  et  à  laquelle  on  iM  fita.  Êa  loali 

bandage  en  T  cooslMuF  *  i 


iline,  à  laquelle  on  s  cousu  deux  bandes 
dinales  étroiles  (Qg.  176),  est  le  meilleur 
e  que  l'on  puisse  employer  quand  on  veut 
er  des  pansements  sur  la  poitrine,  sur- 
rès  les  opérationB  sur  le  sein.  La  pièce 
Tsale  doit  BToir  2t)  centimètres  de  large, 
asseï  longue  pour  Taire  une  fois  un  quart 
de  la  luiÛe  ;  on  attache  à  cette  pièce,  et 
e  dislance  l'une  de  l'autre,  k  droite  ou  à 
de  la  ligne  médiane,  deux  bandes  longi- 
es,  larges  chacune  de  S  centimètres  et 
i  de  50.  La  pièce  transverse  est  attachée 
de  la  taille  et  fixée  en  avant  [bandage  de 
puis  on  fait  passer  les  cbcrs  longitudi- 
n-dessous  des  épaules,  et  on  les  fixe  au 
d'épingles  au  bord  supérieur  du  bandage 

Fronde. 

■onde  est  une  autre  variété  de  bandage 
quelquefois  très  utile  dans  les  fractures 
mâchoire  inférieure,  ou  lorsqu'on  veat 
nir  un  pansement  sur  la  nuque  ou  sur 
s  parties  du  corps, 
faire  une  fronde  ou  bandage  à  quatre 
in  prend  un  large  morceau  de  toile,  plus 
{u'il  n'est  nécessaire  pour  entourer  la 
sur  laquelle  on  veut  placer  la  fironde, 
tend  cette  bande  de  ses  extrémités  vers 
re.  Laporlion  centrale  s'appelle  le  corps, 
iitrémités,  les  chefs  de  la  froiuk. 


tâj 


^ 


Eig.  ni.  —  Frondo  du  mânton  ('). 
menton  où  est  ippliqud  le  plein  da  bindige  ; 
e.vert  laquelle  on  dirige  les  deux  chefs  lupé- 
ti,  trout,  inr  lequel  ils  sont  Bids  (Sâdillat). 

lies  plaies  du  cou,  par  exemple,  on  place 
pi  directement  sur  le  pansement  qu'il 
uinlenir,  on  dirige  les  chefs  supérieurs 
du  front,  les  chefs  inférieurs  autour  du 
on  le>  fixe  arec  une  épingle. 
eut  «mpbjer  un  bandage  analogue  pour 


IDE.  4S 

maintenir  provisoirement  une  fracture  de  la 
mflchoire  inférieure  (flg.  177). 

On  place  le  centre  de  la  fronde  sous  le  men- 
tOD,  on  fait  passer  les  chefs  supérieurs  au- 
dessous  des  oreilles;  et  avant  de  les  Sxer  à 
l'occiput,  on  fait  passer  les  chefs  inférieurs  sur 
les  côtés  des  joues,  on  les  croise  sur  le  vertex 
et  on  les  fixe  avec  une  épingle,  puis  on  fait  passer 
les  chefs  supérieurs  au-dessous  de  la  protubé- 
rance occipitale,  on  les  croise  et  on  les  ramène 
au-dessus  des  oreilles,  jusque  sur  te  front  où  on 
les  fixe. 

Bandages  DDlssautB.  * 

Les  bandages  unissants  ont  pour  but  de  rap- 
procher tes  lèvres  des  plaies  et  de  les  tenir  en 
contact;  on  y  a  encore  recours  pour  les  frac- 
tures de  la  rotule  et  de  l'olécrAne,  la  rupture  du 
ligament  rotulien  et  celle  du  tendon  d'Achille; 
ils  manquent  de  solidité  et  sont  peu  employés. 

Les  bandages  unissants  des  plaies  longitudi- 
nales, peuvent  être  appliqués  au  front,  h  la  lèvre 
supérieure  après  l'opération  du  bec- de -lièvre,  à 


ng.  ITM.  —  Bandage  un  ssant  des  plaies  lan^tadi- 
naUs  (Sédillot). 

la  poitrine  et  à  l'abdomen  et  enfin  aux  mem- 
bres; on  las  prépare  de  la  manière  suivante: 
On  prend  une  bande  roulée  d'une  largeur  pro- 
portionnée à  la  plaie  et  l'on  en  découpe  l'extré- 
mité libre  en  deux  ou  trais  lanières  (flg.  I76); 
celles-ci  placées  sur  la  plaie,  on  déroule  la  bande 
autour  des  parties  qu'elle  doit  embrasser,  et 
l'on  marque  l'endroit  où  le  corps  de  la  bande 
en  rejoint  le  point  de  division  pour  former  un 
cercle  complet  sur  la  blessure.  C'est  dans  ce  lieu 
que  l'on  pratique  un  nombre  de  boutonnières 
égal  4  celui  des  chefs. 
Lorsque  l'on  a  terminé  ces  préparatifs,  on 
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place  le  plan  de  la  bande  inlermédiaire  aux 
chefs  et  aux  boulonniËres,  but  la  porlion  du 
membre  opposée  à  la  plaie ,  on  ramène  chaque 
extrémité  de  la  bande  vers  la  solution  de  conti- 
nuité, et,  passant  les  chefs  ou  laniJtres  au  tra- 
vers des  boutonnières,  on  les  tire  en  «ens  in- 


FJg- 119,  —  Bandtges  nniiunti  des  plaies  en  tnien  ('] 
(*)  a.  laniArcs;  6,  boutonalèrei  ;  ce,  piàce  de  linge; 
dd,  bande  roulée  (Sédillot). 

verse,  et  l'on  rapproche  ainsi  les  bords  de  la 
blessure.  On  peut  renouveler  deux  fois  de  suite 
ou  même  davantage  celte  disposition  du  ban- 
dage ;  mais  en  général  on  se  contente  d'un  seul 
rang  de  houtonniéres;  on  termine  par  des  cir- 
culaires ou  des  doloîrea. 
Ce  bandage  unissant  des  plaies  eu  long  est 


simple  et  facile,  ne  forme  aucun  pli,  loraquelei 
boutonnières  sont  suFSsammeDllaEges.Q'adUn 
pas  à  la  peau  et  ne  manque  pas  de  solidité;  ton 
serait-il  beaucoup  plus  emplo  jë,  s'il  n'était  avin- 
tageusement  remplacé  par  les  bandelettes  agglo- 
tinatives.  II  peut  néanmoins  être  fort  utile  dut 
les  grandes  plaies  de  l'abdomen,  de  la  pcdtrioc 
et  de  la  tête. 

Les  bandages  unissants  des  plaies  en  traitn 
(Dg.  179)  se  font  avec  des  pièces  de  linge  sépa- 
rées, sur  lesquelles  on  a  pratiqué  les  laniërMfi) 
et  les   boutonnières  (6).  Oo  applique  chaqu 
pièce  de  linge  (ce)  ajanl  deux  fois  au  moins  k 
longueur  des  parties  où  on  les  pose,  an-detm 
et  au  dessous  de  la  plaie,  les  boutonnières  «I 
les  lanières  &peu  de  distance  de  ses  bords;oi 
les  fixe  par  un  bandage  roulé  {ddj  avec  le  soin  dt 
renverser  successivement  chaque  pièce  de  Hnp 
entre  les  tours  de  la  bande  pour  en  assurer  li 
solidité  ;  on  fait  passer  les  tanières  dans  les  bou- 
tonnières, on    les  tire  en  sens  opposé  povt 
réunir  la  plaie  et  l'on  maintient  le  bandage  |v 
de  nouveaux  circulaires  exécutés  avec  les  mêmes 
précautions.  Ce  bandage  se  roule  en  corde,  u 
desserre  facilement  et    fatigue    beaucoup  1m 
téguments;  cependant  on  l'appliqae,  d'aprèsta 
règles  que  nous  venons  d'indiquer,  aux  tnctrai 
de  l'olécr&neet  delarotule.auxrupturesdaigfr  ! 
ment  rotuUea  et  du  tendon  d'Achille  (SédiBMtt 
Legouest). 

BÂNnAGE  DE  BCULTIT. 

C'est  un  bandage  qui  rend  de  très  grand)  w- 
vices  dans  certains  cas  de  fractures  complifiitei 


Fig.  IBO.  —  Buidige  de  Scattet 


OU  de  blessures  graves,  car,  une  fois  appliqué, 
on  peut  le  renouveler  sans  imprimée  de  mou- 
vements à  la  partie  malade- 

On  le  prépare  en  coupant  une  bande  roulée 
en  morceaux  de  longueur  convenable,  et  sufB- 
samment  longs  pour  pouvoir  se  superposer  dans 
l'étendue  de  6  à  8  centimètres.  Les  morceaux  de 


bandes  sont  disposés  sur  le  membre  de  ldl> 
façon  que  le  premier  soit  recouvert  par  lesecondt 
le  second  par  le  troisième,  etc.,  de  bas  en  hast, 
la  dernière  bandelette  est  fixée  avec  une  tpin^ 
[flg.  180].  Quand  on  veut  changer  une  bande- 
lette souillée,  on  la  retire,  en  mtme  tenfl 
qu'on  en  place  nne  nonvdle.  Qaelqaefab  « 


le  bande  longitudinale  au  mitien  des 
Ues,  mais  celle  façon  de  faire  a  l'ihcon- 
grave  de  db  pas  permettre  d'enlever 
ut  les    bandelettes    quand   elles   sont 


:harpea  sont  des  pièces  de  toile  carrées 
rent  servir  à  l'occasion  d'appareils  défi- 
I  provisoires  {Ûg.  181.) 
Ljor,  chirurgien  suisse,  a  érigé  l'usage 


;.  ISI.  —  Beliarpe  ordiniira  (SédUlot). 

larpes  en  système  pendant  près  de  cin- 
ans,d'où]e  nom  (Técharpesde  flayoTEoUE 
inlas  connaît  généralement  (flg.  182.) 


Ri.  182.  —  Gnada  édurp«  da  H»yor. 

Wérentes  écliarpes  que  l'on  emploie,  sont 
ta  modiflcations  de  l'écharpe  carrée  or- 
e^  à  bqadle  on  donne  : 
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{<•  La  forme  oblangue  en  repliant  le  carré  une 
fois  BUT  lui-même  ; 

2°  La  forme  triangulaire  en  pliant  le  carré 
suivant  une  de  ses  diagonales,  la  base  est  repré- 
sentée par  cette  diagonale,  le  sommet  par  les 
angles  ; 

3°  La  forme  cravate  qui  s'obtient  en  repliant  le 
sommet  du  triangle  sur  sa  base; 

4*  La  forme  de  corde  qu'on  obtient  en  pliant 
la  cravate  en  deux.  La  cravate  et  la  corde  ont  un 
centre  et  deux  extrémités. 

La  nomenclature  de  ces  appareils  provitoireB 
est  fondée  sur  la  forme  des  bandages  et  sur  la 
désignation  des  régions  sur  lesquelles  on  les 
applique.  II  faut  toujours  avoir  présent  ii  l'es- 
prit, quand  on  applique  un  de  ces  bandages,  ce 
point  capital,  à  savoir  que  la  base  du  triangle, 
ou  le  corps  de  cravate  doivent  toujours  être 
placés  sur  la  partie  malade,  et  le  nom  de  cette 
région  sert  à  désigner  le  bandage.  Les  angles  ou 
extrémités  sont  généralement  enroulés  autour 
de  la  partie  malade  et  sont  noués  ensemble  ou 
réunis  &  l'aide  d'épingles.  D'après  ce  système  de 
nomenclature,  on  dira,  triangle  oceipito-fl-ontal, 
on  cravate  frotUo-oecipito-labiale. 

Dans  le  premier  cas,  le  terme  employé  in- 
dique que  l'écharpe  a  une  forme  triangulaire, 
que  la  base  est  appliquée  à  l'occiput,  et  ses  an- 
gles noués  au-devant  du  lïont. 

Le  second  exemple  montre  que  l'écharpe  a  1« 
forme  d'une  cravate,  que  son  centre  est  placé 
sur  le  (iront,  que  ses  extrémités  se  croisenl  sous 
l'occipul,  et  viennent  se  terminer  k  la  lèvre  supé- 
rieure ou  inférieure  selon  les  cas. 


SuBpen  soirs. 

On  donne,  disent  Sédillot  et  Legouest,  (1),  le 
nom  deiuipensoir  (flg.  183)  à  un  bandage  propre 
à  soutenir  les  bourses  dans  les  cas  d'engorge- 
ment des  testicules,  d'urétrile,  de  varicocèle,  etc. 
Ce  bandage  se  compose  de  deux  pièces  de  linge 
arrondies  en  avant,  où  elles  présentent  une 
échancrure,  et  taillées  à  angle  droit  sur  leurs 
deux  autres  c6tés.  On  réunit  par  une  coulure 
ces  deux  pièces,  en  laissant  libres  les  échan- 
crnres  destinées  au  passage  de  la  verge  ;  puis 
on  fixe  &  la  partie  supérieure  du  bandage  le  plein 
d'une  bande  assez  longue  pour  entourer  le  bas- 
sin et  le  dépasser  de  quelques  centimètres;  on 
y  place  des  boulons,  des  agrafes  ou  des  boucles, 
à  moins  qu'on  ne  se  borne  à  faire  un  nœud, 


(1  )  Sédillot  e 
p.  ST. 


Legonest,  lUdedne  opératoire,  k  I, 
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dans  le  bul  de  le  Rxer.  Des  Sous-cuisses  utin- 
chËes  à  l'angle  infÉrieur  et  postérieur  du  sus- 
pensoir,  sont  relevées  en  dedans  et  en  arrière  de 
chaque  cuisse  el  viennent  rejoindre  la  bande 
horiiontale.  Tel  est  le  suspensoir  communé- 
ment emplojé,  el  il  est  d'un  usage  parfait  lors- 
que les  personnes  qui  s'en  servent  doivent  se 
tenir  debout  el  marcher,  etc. 

Mais  dans  la  position  horizontale,  les  sous- 
cuisses  tirenl  le  suspensoir  en  arrière,  et  celui- 
ci  comprime  douloureusement  le  scrotum.  Il 
vaut  mieux  alors  se  servir  d'une  grande  com- 
presse dont  le  milieu  embrasse  les  liourscs,  et 
dontles  exlTÉmilés,  ramenées  enhaut  et  eni 
sonl  fixées  à  un  bandage  de  corps,  en  laissant 
une  ouverture  entre  leurs  bords  pour  le  passage 
de  la  verge.  Cette  compresse  soutient  bien  les 


bourses  el  l'on  peut,  pour  en  empâcher  le  glis- 
sement en  arrière  ou  «no  compression  trop 
forte,  placer,  enire  les  cuisses  du  malade  et  sur 
le  lit,  un  ou  plusieurs  coussinets  en  crin.  L« 
meilleurs  suspensoirs  sonl  de  toile;  le  cotoTi,U 
soie  et  les  tissus  élastiques  dont  on  se  sert  asaa 
souvent  irritent  la  pcuu,  el  si  on  les  pré[érail,ïl 
faudrait  les  garnir  en  dedans  arec  un  linge  Gn 
et  doux,  que  l'on  renouvellerait  tons  les  jooi» 
Les  bourses  doivent  être  simplemenl  soutena» 
et  nullement  comprimées;  aussi  doîl-on  doDOM 
au  bandage  une  largeur  suffisante  pour  que  I» 
testicules  exécutent  les  mouvements  qui  lenr 
sont  propres.  La  verge  ne  doit  pas  non  plus  ttit 
pressée  à  sa  Toce  dorsale  par  les  bords  de  Te- 
ch ancrure  qu'elle  traverse. 


Fig.  IBl.  —  Suspeasoir  (Scïdillot). 


Bandages  carres. 


I 


Les  bandages  ciirres  sont  des  pièces  de  linge 
quadrangulaires  attachées  h  deux  longues  ban- 
des parallèles.  On  s'en  sert  pour  les  panscmenls 
de  la  région  inguinale,  etc.  Les  bandes  sont 
assujetties  autour  du  bassin  et  des  cuisses  et 
nouées  séparément  (6g.  184). 

Lé  bandage  triangulaire  (flg.  185)  se  compose 
d'une  pièce  de  linge  taillée  en  triangle  et  d'une 
bande  assez  longue  pour  faire  une  fois  et  demi 
le  tour  du  bassin,  et  cousue  par  son  plein  à  un 
des  eûtes  de  la  compresse  triangulaire  ;  une  se- 
conde bande  est  attachée  par  une  de  ses  extré- 
mités à  l'angle  resté  libre  du  bandage,  dont  on 
se  aert  à  la  région  inguinale .  La  bando  horizoïi- 


toure  le  bassin,  el  la  seconde  bande  pissf 
iiu  côte  interne  de  la  cuisse,  la  contourne  el 
revient  se  nouei'  au  point  de  départ  ou  à  k 
supérieure.  Ce  bandage  est  simple  et  corn 
et  l'emporte,  dans  la  pluparl  des  cas.  surbi»  ' 
les  croisés  de  l'aîne.  Quelquefois  on  fixe  k  l'n-  ] 
trémilé  de  la  pièce  de  linge  triangulaire  deni  | 
bandes  au  lieu  d'une,  el  l'on  applique  ce  bao-  1 
dage  aux  pansements  de  la  région  pèriiiéaleel  I 
anale;  les  deux  bandes  fixées  &  l'angle  infériear  | 
se  relèvent  de  chaque  cOlé  des  bourses  et  TOltt  ' 
rejoindre  en  haut  et  en  avant  la  bande  hoiiioa-  r 
taie. 

Bandages  inamovibles. 

On  se  sert  actuellement  pour  faire  cessotW 
de  bandages  d'une  grande  variélé  de  subslu 
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:u  bandages  ont  plus  de  fixité  et  de  solidité, 
U  serrent  à  maintenir  réduite  une  Tracture, 
tt  à  d'autres  usages.  Les  substances  le  plus 
iomniunënient  employées  pour  Taire  ces  sortes 
le  bandages  sont  le  plâtre  de  Paris  ou  grpae, 
.'amidon  et  le  silicate  de  potasse.  (ïuelquerois 
3a  se  sert  d'autres  substances  telles  qu'un  mé- 
lange de  cbaux  et  de  gomme,  un  mélange 
l'oxyde  de  zinc  et  de  collc-rorte,  la  colle-forte 
mqIc  et  la  paraffine. 


Le  ifiUre  qu'on  empi 
comme  celui  qui  sert 


Die  doit  être  très  calciné, 
aux  dentistes  pour  faire 


!r    Fig.  IS1.  —  Appircil 
deilrind  de    Velpeau. 

^  la  prothèse,  et  aux  modeleurs.  S'il  n'est  pas 
Irti  Irais  et  parfaitement  exempt  d'humidité,  il 
■u  Taut  rien . 

On  applique  les  appareils  plâtrés  de  deux  ma- 
nières différentes, 

frtaiire  méthode.  —  On  jette  petit  à  petit,  en 
)|iiliQt  constamment,  du  plAtie  dans  de  l'eau 
hiide  jusqu'à  ce  que  le  mélange  ait  la  consis- 
Encfcl.  d<3  chirurgie. 


lance  de  crème  [parties  égales  de  plâtre  et 
d'eau),  puis  on  l'élend  &  la  surface  d'un  ban- 
dage préalablement  appliqué,  ou  mieux  on 
commence  par  tremper  le  bandage  préala- 
blement préparé  (attelle]  dans  le  mélange 
plâtré,  puis  on  l'applique.  Quelquefois  on 
plonge  dans  le  mélange  plâtré  des  bandelettes 
analogues  à  celles  de  l'appareil  de  Scultet,  puis 
on  les  applique.  Pour  donner  à  la  surface  de 
l'appareil  un  aspect  lisse,  on  le  frotte  avec  un 
peu  de  plâtre  sec. 

Seconde  méthode.  —  Dans  ce  cas,  on  se  sert  de 
bandes  en  Unge  usé,  en  mousseline,  ou  mieux 
en  tarlatane,  comme  l'a  conseillé  le  professeur 
Sayre.  On  coupe  ces  substances  en  bandes  de 
3  à  7  centimètres  de  long  et  de  4  à  7  mètres  de 
large.  Une  fois  qu'on  les  a  roulées,  on  fait  péné- 
trer dans  leurs  mailles  du  plâtre  sec,  soit  avec 
la  main,  soit  à  l'aide  d'un  appareil  spécial  ayant 
la  forme  d'un  dévidoirc  (flg.  186).  Les  bandes 
ainsi  préparées  sont  enfermées  dans  un  lieu 
sec.  Avant  de  les  appliquer  on  les  place  de 
champ  dans  un  bassin  contenant  suffisamment 
d'eau  tiède  pour  les  recouvrir  complùlement,  et 
on  les  y  laisse  tant  qu'il  s'échappe  des  bulles 
d'air  à  la  partie  supérieure  du  rouleau  ;  alors  on 
le  relire,  on  le  presse  fortement  entre  les  mains, 
afin  de  faire  sortir  l'excès  de  liquide,  puis  on 
l'applique.  Quand  on  a  besoin  de  plusieurs 
bandes,  il  faut  toujours  plonger  une  bande 
sèche  dan*  l'eau  avant  de  retirer  celle  qui  ese 
saturée,  afin  d'éviter  tout  retard  dans  la  pose 
del'apparetL  A  mesure  qu'on  applique  la  bande, 


Fig.  ISS.  —  PiDCO  de  Sentin. 

il  faut  qu'un  des  aides  la  lisse  convenable- 
ment afin  que  le  plâtre  se  distribue  unifor- 
mément sur  la  surface  du  bandage.  Générale- 
ment trois  ou  quatre  épaisseurs  de  bandes 
suffisent. 

Il  ne  faut  jamais  appliquer  l'appareil  plâtré 
directement  sur  la  peau;  mais  il  faut  la  proléger, 
sur  les  membres,  par  une  bande  de  flanelle  ou 
par  une  légère  couche  de  ouate;  sur  le  tronc, 
il  faut  la  séparer  de  l'appareil  par  une  chemise 
bien  ajustée.  Quand  on  a  recours  à  la  seconde 
méthode  que  nous  avons  indiquée,  il  n'y  a  pas  be- 
soin d'enduire  les  couches  successives  ou  In  suf- 
II.  -  i 
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face  extérieure  de  l'sppareil  de  pUlre  liquide.  Un 
appareil  pIAUé  confenablemeat  fait,  sèche  en 
quinze  ou  vingt  miaules,  et,  conliairement  aux 


autres  appareils  inamovibles,  il  se  dilate  un  peu 
en  séchant  i  une  petite  quantité  de  colle  ou  levâre 
de  bière  retarde  la  dessiccation  du  pifltre,  ua 


Fig.  IBO.  —  Pince  de  Voo  Brunt. 


peu  de  sel,  au  contraire,  le  Tait  sécher  plus  vile.  ■  un  aulre  apparrâl  inamovible,  il  faut  le  cou- 
Quand  on  veut  enlever  un  appareil  plftlrë,  ou  |  per  avec  an  couteau  solide,  ou  mieux  avec  des 


pinces  de  Seulio  ou  de  Von  Bruns  {flg.  188, 169).  1 
J'ai  récemment  fait  construire  une  scie  pour  | 


sectionner  les  appareils  [J&lrës,  qui  eil  re- 
prësentéedaoB  la  figure  iOO  et  doolTeniploi  faci- 


lite beaucoup  li  seclion.  11  faut  que  les  dente 
soient  larges,  afin  que  la  rainure  qu'elles  tra- 
cent soit  Buffisante  pour  laisser  passer  la  lame 
de  l'instrument. 


On  commence  par  dissoudre  l'amidon  dans 
une  quantilé  sufOsanle  d'eau  froide  pour  que  le 
mélange  ait  la  consistance  d'une  crème;  puis  on 
agile  et  on  ajoute  petit  à.  petit  de  l'eau  bouil- 
lante jusqu'à  ce  que  le  mëlfiiigc  devienne  clair, 
épais  et  constitue  ce  qu'au  appelle  l'empois 
d'amidon  ;  alors  on  étend  cet  empois  avec  un 
pinceau  ou  avec  la  main  sur  la  surface  externe 
d'un  bandage  à  mesure  qu'on  l'applique  sur  un 
membre.  On  rend  cet  appareil  plus  solide  en 
plaçant  de  petits  morceaux  d'étoffe  soigneuse- 


ment trempés  dans  l'amidon,  entre  tes  coochei 
du  bandage.  Afin  que  ces  appareils  ne  détenid- 
nent  pas  de  constricUon  dangereuse,  il  ne  faut 
se  servir  que  de  bandages  convenablement 
lavés  et  qui  ne  puissent  plus  se  rétrédr.  Les  ^>- 
pareils  amidonnés  sèchent  Irèslentement,  il  leur 
faut  quelquefois  vingt-quatre  ou  quar«nte-hnit 
heures  avant  qu'ilsne  soient  résistants  (flg.  m 
et  mi). 


Pour  faire  ces  appareils,  on  mélange  parliez 
égales  de  gomme  arabique  et  de  craie  finement 
pulvérisée  et  une  quantité  suffisante  d'eau  bouil- 
lante pour  avoir  un  mélange  de  consistai)» 
crémeuse.  Ensuite  on  applique  cet  appareil  d« 
la  même  façon  que  le  précédent  ;  il  sèche  M 
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inq  ou  six  heures,  et,  en  cela,  il  est  préférable 
i  l'c^ppareil  amidonné. 

APPARKIL  AU  SIl.tCATE   DB   POTASSE. 

Pour  faire  un  appareil  au  silicate  de  potasse, 
1  faut  en  badigeonner  avec  un  pinceau  plusieurs 
louches  de  bandes.  Cet  appareil  se  solidifie  à 
^u  près  dans  le  même  temps  que  le  bandage 
imidonné,  mais  quand  on  se  sert,  pour  Tappli- 
i^aer,  de  handes  neuves  et  non  lavées,  il  se 
rétracte  en  séchant,  et  peut  occasionner  une 
consiriction  dangereuse.  Comme  le  silicate  de 
potasse  est  très  soluble,  il  est  facile  de  couper 
Vappareil  avec  des  ciseaux,  après  Tavoir  préala- 
blement ramolli  avec  un  peu  d*eau  chaude. 

APPAREIL   EN  PARAFFINE. 

Un  des  désavantages  des  appareils  inamo- 
vibles que  nous  venons  de  décrire,  est  qu'ils 
s'altèrent  rapidement  en  présence  des  liquides 
exsudés  par  les  plaies,  et  cet  inconvénient  est 


très  sérieux  surtout  dans  les  cas  de  fractures 
compliquées.  M.  Lawson  Tait  affirme  que  la 
paraffine,  grâce  à  la  propriété  qu'elle  a  de  ne 
pas  absorber  les  liquides,  n'a  pas  ces  inconvé- 
nients. Cette  substance  fond  de  40  à  50  degrés 
centigrades,  et,  pour  l'utiliser,  on  la  place  dans 
un  vase  entouré  d'eau  chaude  ;  une  fois  qu'elle 
est  fondue,  on  en  imbibe  des  bandes  à  mailles 
peu  serrées  qu'on  applique  ensuite  sur  le  mem- 
bre. Cet  appareil  se  solidifie  en  cinq  à  dix 
minutes  ;  quand  il  n'est  pas  suffisamment  solide  ; 
on  peut  le  rendre  plus  résistant  en  badigeon- 
nant la  surface  de  l'appareil  avec  nn  pinceau 
imbibé  de  paraffine  fondue.  Quand  cet  appareil 
se  fend,  il  est  facile  d'y  remédier  avec  un  fer 
chaud.  I 

La  colle-forte  seule,  comme  l'emploie  M.  E. 
de  Morgan,  ou  combinée  avec  de  l'oxyde  de  zinc, 
comme  le  propose  le  D'  Lewis,  sert  aussi  à  faire 
des  bandages  inamovibles;  mais  cet  appareil 
n'a  aucun  avantage  sur  ceux  que  nous  avons 
décrits,  et  il  a  l'inconvénient  d'être  d'une  appli- 
cation difficile. 


RÉVULSIFS  ET   DÉRIVATIFS 


L'expérience  a  démontré  d'une  façon  positive 
«lae  les  irritations  artificielles  provoquées  agis- 
sent favorablement  en  modifiant  les  processus 
morbides. 

Les  substances  que  l'on  emploie  pour  déter- 
miner  ainsi  une  excitation  externe,  s'appellent 
ftmkif$;  ils  agissent  en  provoquant  ou  bien 
seolement  une  rougeur  superficielle,  ou  en 
détruisant  complètement  les  parties  sur  les- 
quelles on  les  applique. 

Robéflants. 

Grftce  à  leurs  propriétés  irritantes,  ces  subs- 
tances, appliquées  sur  le  corps,  déterminent 
one  rougeur  intense  et  une  congestion  de  la 
peau  qui  est  «toujours  temporaire.  Quand  on 
veut  produire  une  rubéfaction  légère,  il  suffit 
^  tremper  des  morceaux  de  flanelle  dans  l'eau 
chaude,  et  de  les  appliquer  ensuite  sur  la  peau 
en  les  renouvelant  fréquemmenL 

ESSENCE  DE  TÉRÉBENTHINE. 

C'est  an  dérivatif  assez  fréquemment  employé, 
^  en  arrose  des  morceaux  de  flanelle  préala- 
^eot  trempés  dans  l'eau  chaude,  ou  bien 


on  plonge  les  morceaux  dans  de  la  térébenthine 
chaude;  mais,  dans  les  deux  cas,  il  faut  avoir 
soin  d'exprimer  soigneusement  l'excès  de  téré- 
benthine avant  de  les  appliquer.  Il  ne  faut  pas 
laisser  les  compresses  plus  de  vingt  minutes 
en  place. 

CHLOROFORME. 

Quelques  gouttes  de  chloroforme  étendues  sur 
un  morceau  de  flanelle  ou  sur  une  serviette 
pliée  en  plusieurs  doubles  et  placée  sur  la  peau 
protégée  par  un  papier  de  soie  huilé,  détermi- 
nent une  rubéfaction  rapide. 

fabine  de  moutarde. 

C'est  certainement  le  révulsif  cutané  qu'on 
emploie  le  plus  souvent. 

11  y  a  deux  espèces  de  moutarde,  la  blanche  et 
la  noire  ;  cette  dernière  est  la  plus  énergique, 
il  ne  faut  jamais  l'oublier  quand  on  emploie  la 
moutarde  comme  révulsif. 

Habituellement,  on  prépare  un  sina'pisme  en 
mettant  de  la  farine  de  moutarde  dans  l'eau 
chaude,  de  façon  à  constituer  une  pâte  qu'on 
étend  sur  de  la  mousseline  ou  du  papier,  et 
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qu'on  recouvre  d'une  étoffe  mince,  lelle  que  de 
la  gaze,  afin  d'empêcher  la  farine  de  moutarde 
d'adhérer  à  la  peau.  On  peut  diminuer  le  pou- 
voir irritant  de  la  moutarde  en  la  mélangeant 
avec  de  la  farine  de  blé  ou  de  la  farine  de  lin, 
dans  la  proportion  de  1  à  2  pour  la  moutarde 
noire  ;  de  1  à  3  pour  la  moutarde  blanche. 

Un  sinapisme  confectionné  de  cette  façon, 
doit  séjourner  sur  la  peau  pendant  15  à  30 
minutes  selon  que  la  peau  est  plus  ou  moins 
fine,  et  que  le  malade  est  plus  ou  moins  sen- 
sible ;  jamais  son  action  ne  doit  aller  jusqu'à  la 
vésication,  car  les  vésicatoires  produits  par  la 
moutarde  sont  douloureux,  et  guérissent  len- 
tement. 

Après  avoir  enlevé  le  cataplasme  de  farine  de 
moutarde,  on  recouvre  la  surface  de  la  peau 
enflammée  avec  du  lint  recouvert  d'une  pom- 
made à  l'oxyde  de  zinc  ou  de  cérat  de  Goulard. 

Les  bains  de  pied  de  moutarde  se  préparent  en 
mettant  une  ou  deux  cuillerées  à  soupe  de  farine 
de  moutarde  dans  un  bain  de  pied  à  la  tempéra- 
ture de  40  degrés  centigrades. 

Quand  on  emploie  les  révulsifs  chez  les  indi- 
vidus qui  sont  dans  le  coma,  ou  profondément 
engourdis  par  un  narcotique  quelconque,  il 
faut  avoir  soin  de  ne  pas  les  laisser  trop  long- 
temps sur  la  peau,  car  ils  pourraient  avoir  des 
conséquences  fâcheuses,  telles  que  la  gangrène 
de  la  peau  ou  une  aneslhcsie  temporaire. 

Vésicants. 

On  a  recours  à  la  vésication  quand  on  veut 
produire  une  révulsion  plus  énergique  que  celle 
qu*on  obtient  avec  les  rubéfiants. 

Les  vésicants  ont  la  propriété  de  déterminer 
au-dessus  de  l'épiderme  une  extravasation  de 
sérosité  ou  de  sérum  et  de  lymphe,  qui  se 
collecte  dans  des  vésicules  ou  des  bulles. 

Quand  on  veut  obtenir  une  vésication  rapide, 
on  peut  avoir  recours  aux  applications  d'ammo- 
niaque liquide,  ou  de  chloroforme  qu'on  appli- 
que sur  la  peau  à  l'aide  d'un  verre  de  montre 
On  peut  également  avoir  recours  au  fer  chauO'é 
dans  l'eau  bouillante  (marteau  de  Mayor).  Cepen- 
dant c'est  généralement  aux  cantharides  qu'on  a 
recours  pour  obtenir  une  vésication;  on  les 
incorpore  dans  une  pommade  ou  dans  du  coUo- 
dion.  On  peut  aussi  les  étendre  sur  une  toile 
(vésicatoire)  que  quelques  médecins  préfèrent 
aux  autres  préparations,  et  qui  est  à  peu  près 
aussi  efficace. 

La  meilleure    manière  d'employer  le  cérat 
cautharidé  est  de  l'étendre  sur  un  morceau  de 


sparadrap  de  diachylon,  en  laissant  à  la  péri- 
phérie une  marge  de  un  centimètre  à  un  centi- 
mètre et  demi  qui  sert  à  faire  adhérer  le  spara- 
drap à  la  peau  et  à  maintenir  le  vésicatoire  sur 
la  région  que  l'on  désire.  Il  faut  laisser  cet 
emplâtre  sur  la  peau  pendant  6  à  8  heures,  puis 
l'enlever  et  le  remplacer  par  un  cataplasme  de 
farine  de  lin.  Un  vésicatoire  appliqué  de  cette 
façon  n'est  douloureux  ni  pendant  son  applica- 
tion, ni  plus  tard.  Quand  la  peau  est  délicate, 
ou  quand  on  craint  de  provoquer  une  cystite,  il 
faut  incorporer  au  cérat  du  camphre  seul  ou 
associé  à  de  l'opium. 

COLLOOION    CANTHABIoé. 

Il  s'applique  à  l'aide  d'un  pinceau  de  poil  de 
chameau;  on  en  superpose  trois  ou  qnatre  cou- 
ches, c'est  la  meilleure  façon  d'appliquer  un  vési- 
catoire chez  les  individus  maniaques  ou  chez  les 
gens  dont  on  ne  peut  pas  surveiller  les  actions  ; 
il  est  également  très  utile  quand  on  veut  mettre 
un  vésicatoire  sur  des  surfaces  inégales. 

Il  faut  surveiller  avec  soin  l'application  des 
vésicatoires  chez  les  enfants,  même  chez  ceux 
qui  sont  vigoureux,  et  ils  sont  contre-indiqués 
d'une  façon  formelle,  chez  les  enfants  atteints 
de  maladies  chroniques. 

Quand  on  veut  faire  sécher  un  vésicatoire  le 
plus  vite  possible,  il  faut  percer  la  bulle  de 
sérosité  au  point  le  plus  déclive,  afin  de  laisser 
le  sérum  s'échapper,  sans  enlever  l'épiderme  et 
le  recouvrir  d'un  papier  enduit  de  pommade  à 
l'oxyde  de  zinc  ou  de  cérat  simple.  Quand,  ao 
contraire,  on  veut  prolonger  l'efi'et  du  fésicatoire, 
il  faut  enlever  l'épiderme  et  panser  le  Tésica- 
toire  avec  du  cérat  à  la  sabine,  au  mezéron  oa 
avec  un  cérat  fait  avec  de  la  résine. 

NITRATE    d'argent. 

11  sert  quelquefois  à  faire  une  dérivation  cu- 
tanée; on  se  sert  d'une  solution  forte  quand  oa 
veut  obtenir  simplement  une  rubéfaction,  mais 
quand  on  veut  obtenir  une  vésication  il  vaot 
mieux  employer  le  crayon.  Quelques  chi^l^ 
giens  s'en  servent  de  cette  manière,  sur  l6 
scrotum,  pour  combattre  une  épididymite  aigaê. 

Aeapanctare. 

Quelquefois,  pour  obtenir  une  révulsion,  od 
enfonce  profondément  dans  la  peau  des  épingles* 
qu'on  y  laisse  séjourner  pendant  un  certain 
temps.  Il  faut  se  servir  d'épingles  en  acier,  pf 
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faitement  lisse,  fortes,  pointues,  longues  de  5 
à  10  ceatimètres,  et  pourvues  d*une  tôle  métal- 
lique ou  de  poignées  cylindriques  (fig.  192,  193 
et  194). 
Pour  les  enfoncer,  il  faut  tendre  la  peau  entre 


o— — ~ 

Fig.  193.  —  Aiguille  à  acnpuncture  (Sédillot). 

le  pouce  et  les  doigts  de  la  main  gauche,  et  les 
enfoncer  profondément  en  leur  faisant  décrire 


Fig.  193.  —  Aiguille  à  acupuncture  (Sédillot). 

UQ  mouvement  de  rotation.  Quand  on  les  retire, 
il  faut  maintenir  la  peau  au  niveau  de  chaque 
épingle 


^ 


Fig.  194.  ~  Aiguille  à  acupuncture  (Sédillot). 

Quand  on  fait  de  Tacupuncture,  il  faut  avoir 
soin  d'éviter  certaines  régions  contenant  des 
organes  importants,  tels  que  des  vaisseaux  san- 
guins, des  viscères,  des  articulations,  etc. 

L'acupuncture  rend  des  services  dans  les 
névralgies  profondes,  et  surtout  dans  la  névral- 
gie sciatique,  ainsi  que  dans  les  cas  de  rigidité 
musculaire,  ou  dans  les  affections  rhumatis- 
males chroniques,  etc. 

Gaatères. 

Les  cautères  sont  des  ulcères  artificiels  résul- 
tant de  l'application  de  caustiques,  de  moxas, 
oa  faits  au  bistouri,  dans  le  but  de  modifier  une 
affection  générale  ou  locale,  à  l'aide  d'une  action 
dérivatrice  permanente. 

Quand  on  veut  appliquer  un  cautère,  il  faut 
choisir  de  préférence  certaines  régions  telles  que 
la  nuque,  le  niveau  des  insertions  humérales 
du  deltoïde,  ou  la  région  externe  de  la  cuisse; 
car  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  abondant 
en  ces  points  qui  sont  en  môme  temps  dépourvus 
de  vaisseaux  et  de  nerfs  importants.  Quand  on 
vent  combattre  des  affections  locales,  les  points 
sur  lesquels  on  applique  les  cautères  dépendent 
des  circonstances,  mais  il  faut  toujours  éviter  les 
points  saillants  du  squelette,  le  voisinage  immé- 
diat des  gros  vaisseaux  sanguins  ou  des  gros 
tioncs  nerveux. 

Toutes  les  fois  qu'on  applique  un  cautère,  il 

(aut  protéger  les  parties  voisines  avec  un  em- 


plâtre agglutinatif,  ou  du  sparadrap  de  diachy- 
lon  dans  lequel  on  fait  un  trou  un  peu  plus 
petit  que  l'eschare  que  l'on  veut  déterminer.  On 
peut  remplacer  le  sparadrap  de  diachylon  par 
un  cercle  fait  avec  de  la  cire. 

Pour  déterminer  une  action  caustique,  on  se 
sert  de  potasse  caustique  ou  de  pâle  de  Vienne 
préalablement  réduite  en  pâte  à  l'aide  d'un  peu 
d'alcool  ;  on  la  place  sur  l'ouverture  pratiquée  au 
sparadrap,  et  on  la  maintient  en  position  à  l'aide 
d'un  autre  morceau  de  sparadrap  ;  au  bout  d'une 
heure  ou  deux,  on  enlève  l'emplâtre  et  le  caus- 
tique, on  lave  la  place  avec  de  l'eau  vinaigrée, 
afin  de  ne  pas  prolonger  plus  longtemps  l'action 
du  caustique,  et  on  applique  un  cataplasme  de 
farine  de  graine  de  lin  pour  hâter  l'élimination 
de  l'eschare.  On  empoche  la  cicatrisation  de 
l'ulcère  qui  résulte  de  la  chute  de  l'eschare  en  y 
mettant  un  pois  à  cautère,  qu'on  maintient  en 
position  à  l'aide  d'une  petite  compresse  de  lint, 
et  d'un  morceau  de  sparadrap  ;  quand  le  cautère 
est  placé  au  bras,  on  peut  remplacer  le  panse- 
ment par  un  bracelet  en  toile  métallique. 

MOXÂ. 

Il  est  quelquefois  employé,  mais  son  applica- 
tion est  si   douloureuse   qu'il   est  nécessaire 


Fig.  195.— Porte-  Fig.  196.-  Porte-  Fig.  197.  —  Tube 
moxa.  moxa  (Sédillot).    métallique  pour 

lo  moxa   (Sédil- 
lot). 

d'anesthésier  préalablement  l'endroit  où  on  doit 
le  poser. 

Le  moxa  consiste  en  matières  combustibles 
telles  que  le  coton,  le  lint,  Tajonc,  la  moelle  de 
sureau,  etc.,  qu'on  enroule  en  forme  de  cylindre 
ou  de  cône,  et  qu'on  fait  brûler  au  contact  de  la 
peau  pour  y  déterminer  une  eschare.  Habituelr 


Si 


CHABLiS  T.  nUNTER.  -  PETITE  CHIRUBCIE. 


[M 


lement  on  imprègne  le  linl  ou  le  colon  de 
nilrale  ou  de  chlorate  de  potasse,  afin  que  sa 
combustion  soit  plus  rapide,  et  que  la  douleur 
qu'il  détermine  Boit  molas  longue. 


Pour  Taciliter  l'application  du  moxa,  on  le  Mrt 

d'un  instrument  spécial  appelé  porte-moxa  (f^. 
I9S  à  198).  Il  n'est  pas  rare  que  l'eschare  pro- 
duite par  le  mois,  soit  plus  large  que  m  base. 


Fig.  ISS.  —  Porte-mou  h  preiiion  continue. 


On  traite  celte  eschare  ainsi  que  la  plaie  qui  en 
résulte  de  la  façon  que  nous  avons  décrite  pré- 
cède m  menl. 

Quelquefois  on  se  sert  du  bistauri  pour  appli- 
quer un  exuloire,  soit  en  soulevant  un  pli  de  ta 
peau  qu'on  coupe  ensuite  de  dedans  en  dehors, 
soit  en  faisant  une  incision  cruciale  s'étendent 
profondément  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Les  exutoires  posés  de  cette  façon  sont 
toujours  douloureux,  aussi  n'y  a-t-on  que  très 
rarement  recours. 

BÉTON, 

Le  selon  est  tout  simplement  un  exutoire  sous- 
culané,  ou  un  trajet  &  deux  ouvertures  dans 
lequel  on  entretient  la  suppuration  à  l'aide  d'un 
petit  écheveau  de  fil,  d'un  morceau  de  mèche  de 
lampe,  ou  d'un  tube  de  caoutchouc,  que  l'on 
introduit  b  la  base  d'un  pli  de  la  peau,  à 
l'aide  d'une  aiguille  à  sitôt  (&g.  <  99),  ou  à  l'aide 


Fig.  19».—  Ai-    Fig.200.  — Ai-  Fig.îOI. -Sdloii, 

guUle  h  sétOQ        guille  tran-  «ylet    fenfilré 

(SJdiilDl).               chanle  olfe-  (Sddillot). 
nétrée  à  sé- 


d'un  bistouri  h  lame  large  et  pourvue  &  son 
extrémité  d'un  trou  par  lequel  on  fait  passer  la 
mèche(fig.  199, 200 et  201).  n  tknt  toi^oors  que 


le  jélon  passe  au-dessous  du  fasda  superficialis, 
car  s'il  était  situé  au-dessus,  la  peau  se  morti- 
fierai! et  on  aurait  une  plaie  à  ciel  ouvert;  ddc 
des  ouvertures  doit  élre  un  peu  plus  élevée qot 
l'autre,  afin  que  l'écoulement  des  liquides  u 
fasse  facilement.  Quand  la  mèche  est  en  pUct, 
on  noue  ses  deux  extrémités,  et  on  n'y  touche 
pas  jusqu'à  ce  que  la  suppuration  soit  bitn 
établie.  Ensuite  it  faut  panser  le  sëton  tous  les 
jours;  pour  cela,  on  enduit  la  mèche  de  cent 
ou  d'une  pommade  excitante  quand  on  vent 


Fig.  ÎOÎ.  —  Opération  do  séton  (SédUlot). 

augmenter  la  suppuration,  et  on  la  déplace  nn 
peu  à  chaque  pansement  {fig.  203). 

Quelquefois  on  pratique,  dans  un  but  cunlif, 
le  drainage  des  kystes,  des  abcès  froids  on 
d'unehydrocè1e;danB  ces  cas,  la  présence  dasé- 
ton  dans  la  cavité  provoque  quelquefois  dm 
inflammation  suffisante  pour  déterminer  l'idliè- 
rencc  des  parois. 


Le  cautère  actuel  consiste  en  tiges  métalli- 
ques portées  à  une  haute  température.  C'est  un 
puissant  dérivatif.  Quelquefois  on  l'emploiepour 
arrêter  une  hémorrhagie  ou  pour  détruire  uoe 
tumeur. 

Les  cautères  dont  on  se  sert  le  plua  habituel- 
lement sont  faits  en  fer  et  montés  sur  des  man- 
ches en  bois  ou  en  toute  autre  substance  mau- 
vaise conductrice  de  la  chaleur  ;  on  donne  à 


ir  extrémité  la  Toime  d'olive,  de  boulon,  de  {  basées  sur  les  asagea  auxquels  od  les  destine. 
chelte,  etc.  (flg.  303  à  208).  Les  grandes  diTer-  En  cas  d'urgence  on  peut  se  servir  d'une  ai- 

es de  formes  qu'on  donne  anx  cautères,  sont  '  guille  àlricoler,  d'un  altisoir,  ou  d'une  pièce  de 


4 


^ 
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¥\g.  KS.  —  Canttn  an  roaMS. 

Fig.  104.  —  Caatère  oUnire. 

Fig.  !05.  —  Caatère  conique  drdt 


Fig.  M6.  —  CiDlèra  conique  coudé. 
Fig.  107.  —  Ctulère  cnlultaire. 
Fig.  10^  —  Cautère  numoiuUire, 


fcr  quelconque.  On  ctiauSe  lea  cautères  sur  un 
ki^r  spécial,  au  feu,  ou  au-dessus  d'une  lampe 
i  esprit-de-Tin.  Quand  on  veut  avec  le  cautère 
ictael  bin  une  révulrion,  il  faut  employer  de 
péférence  le  cautère  en  forme  de  hachette, 
fti'on  chauffe  au  rouge  sombre,  et  qu'on  pro- 
loène  légèrement  sur  la  peau,  sur  laquelle  on 
Ince  des  lignes  parallèles  ou  croisées  de  2  à  3 
tntîmètrea  de  long. 

Four  calmer  les  brûlures  qui  sui?en[  l'appli- 
niîoa  du  cautère  actuel,  on  fait  usage  de  com- 
presses froides  qu'on  applique  sur  les  parties 
tutérisées.  (On  remplace  avantageusement  l'eau 
P«r  parties  égales  d'huile  d'olive  et  d'eau  de 
cbaox.) 

Il  n'est  pas  prudent  de  faire  de  la  cautérisa- 
tion actuelle  sur  des  saillies  osseuses,  ou  au 
Toisinage  d'organes  importants. 

TBEBMO-CAUTÉIIE   A  GAZ  I>£   BhUCE. 

U  eonsiste  en  une  pointe,  un  disque  ou  en  un 
;oiii  de  platine  qu'on  fait  chauffer  à  un  bec  de 
fax. 
Cs  aintère  a  l'avantage  sur  le  cautère  ordi- 
laire  de  pouvoir  être  maintenu  i.  une  haute 
smpératare  aa  contact  de  surfaces  humides. 


TUEaMO-CACTËRE  DE  pAQUELIN. 

Paquelin,  a  imaginé  un  thermocautère  très 


Flg.  !09.  —  Boite  contenant  le  thermo-cautère. 


commode  qui  est  facilement  renfermé  dans  une 
boite  (fig.  S09). 
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Il  se  compose  :  i  d'un  bouton  cpeu\  en  plaline,  d'un  mu 

!•  De  couleaux,  de  ciseaux  (flg.  310  4  220),  et  |  méUlUqus  également  creux    et  recouTert 


Fig.  îrs  01ÎI9.  --  CLeiux  droit*  et  muAbb. 


bois.  (Us  couteaux  et  le  manche  contiennent  1  tiné  à  r.pport  du  mélange  d'f ir  et  de  npi 
deux  tubes  concentriques,  l'un  central,  et  des  I  hïdr  ïmln    externe  et   d«l 
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LU  dégagement  des  produits  de  combustion);      d'une  soufflerie  analogue  à  celle  de  Tappareil  de 
2"*  D'un  récipient  à  hydrocarbure  volatil   et      Richardson  (fig.  220). 


Fig.  220.  —  Fonctionnement  du  thermo-cautère  ot  da  chalumetu. 


On  commence  par  chauffer  l'extrémité  du 
couteau  de  platine,  contenant  de  la  mousse  de 
platine,  à  la  lampe  à  alcool,  puis  on  le  rend  incan- 
descent en  faisant  passer  d'une  façon  continue 
sur  ce  couteau  un  courant  d'air  saturé  de  va- 


peurs hydrocarbonées,  envoyé  par  la  soufflerie 
dans  le  tube  central  des  couteaux  de  platine 
(fig.  220),  par  l'intermédiaire  d'un  tube  de 
caoutchouc. 


SAIGNÉE 


Les  saignées  se  pratiquent  dans  un  but 
^'intérêt  local,  et  dans  un  but  d'intérêt  géné- 

mi. 

Quand  on  veut  obtenir  unedéplétion  kcdle 
(c'est-à-dire  une  saignée  des  capillaires),  on  fait 
des  scarifications,  des  piqûres,  on  pose  des  ven- 
tonses  ou  on  met  des  sangsues. 

La  saignée  générale  comprend  la  phlébotomie 
et  l'artériotomie. 

Scarifications. 

Elles  consistent  en  petites  incisions  faites 
avec  une  lancette  ou  la  pointe  d'un  bistouri  sur 
une  surface  congestionnée  ou  enflammée.  Par 
ce  moyen, les  capillaires  sectionnés  sont  rapide- 
ment dégorgés,  et  la  transsudation  n'est  plus  à 
craindre. 

C'est  surtout  dans  les  inflammations  dermi- 
ques, les  engorgements  des  gencives  et  des 
amygdales,  le  chémosis  de  la  conjonctive,  les 
infiltrations  d'urine,  que  les  scarifications  ren- 
dent des  services,  Les  incisions  doivent  être 
isnrallèles  entre  elles,  et,  en  général,  parallèles 
an  s^^Bd  axe  de  la  partie  sur  laquelle  on  les  fait. 


Leur  longueur,  leur  profondeur  et  leur  nombre 
dépendent  de  différentes  circonstances  et  va- 
rient avec  chaque  cas  particulier.  Il  faut  avoir 
soin  de  ne  pas  blesser  les  grosses  veines  sous- 
cutanées.  Les  fomentations  chaudes  augmentent 
l'afflux  du  sang,  et  en  prolongent  l'écoulement. 

Ponctions. 

C'est  une  opération  qui  ressemble  beaucoup 
à  celle  que  nous  venons  de  décrire  ;  on  la  pra- 
tique avec  la  pointe  d'un  bistouri  étroit  ou  d'un 
trocart(fig.  22i  et  222). 

Les  ponctions  multiples  rendent  de  grands 
services  dans  l'épididymite  aiguë,  l'érysipèle 
phlegmoneux,  etc.,  en  diminuant  la  tension,  et 
en  môme  temps  en  déterminant  une  déplétion. 

Ventouses. 

On  peut  appliquer  deux  espèces  de  ventouses, 
les  ventouses  sèches  et  les  ventouses  scarifiées. 

Les  ventouses  servent  à  combattre  les  inflam- 
mations profondes  en  attirant  le  sang  à  la  sur- 
face de  la  peau. 
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VENT0D5ES   SÈCHES. 

Elles  sont  indiquées  toutes  les  Tois  qu'on  veul 
obtenir  une  dérivation  sans  soustraire  du  sang. 
Les  ventouses  se  mettent  avec  des  verres  k 
boire  ordinaires,  ou  à  l'aido  de  petits  vases  spé- 
ciaux, comme  pour  les  ventouses  scarifiées. 
Quand  on  se  sert  de  verres  à  boire,  on  ;  fait  le 
vide  en  ;  brûlant  de  petits  morceaux  de  papier 
ou  de  coton  trempés  dans  l'alcool,  ou  en  y  in- 
troduisant pendant  quelques  instants  la  flamme 
d'une  lampe  à  esprit-de-vin.  Quand  on  se  sert  de 


FIg.  m  et  1!!.— Tro-    Fig.  ::3.  ~  Ventoute  k  pompe 
cirt  ï  ponctioD  (Se-  (Sédillot)  (']. 

dillot). 
(*]  0,  pompa  ;  b,  ventouse  de  verre. 

verres  à  ventouses  scarifiées,  que  l'on  veuille 
poser  des  ventausea  sèches  ou  non,  on  com- 
mence par  appliquer  le  verre  sur  la  peau,  puis 
on  I  fait  le  vide  à  l'aide  d'une  pompe  aspirante 
{fig.  233).  Une  des  conséquences  immédiates  du 
vide  est  de  déterminer  une  congestion  cutanée 
dans  l'espace  sur  lequel  se  trouve  le  verre  :  ces 
ventouses  sont  très  faciles  à  enlever,  il  suffit 
pour  cela  d'ouvrir  le  robinet  situé  à  la  partie  su- 
périeure ;  on  peut  également  les  incliner  d'un 
côté,  et  tirer  doucement  la  peau  en  sens  opposé. 
11  ne  faut  jamais  tes  retirer  avec  violence. 

SCARIFIÉES. 


C'est  un  moyen  d'effectuer  facilement  une  dé- 
plétion  locale  et  de  déterminer  d'une  façon 
exacte  la  quantité  de  sang  que  l'on  relire. 

Pour  poser  des  ventouses  scarifiées,  il  faut  un 


scarificateur  (fig.  334)  et  une  ventouse  à  pompe 
ou  une  ventouse  munie  d'une  poire  en  caout- 
chouc (fig.  235)  ;  au  lieu  d'un  scarificateur,  ou 
peut  employer  la  pointe  d'un  bistouri.  11  faut. 


tig.  m.  —  SciriBcstear. 


avant  tonte  chose,  éponger  la  peaa  avec  de  l'un 
chaude,  et  au  besoin  la  raser.  Puis  on  applique 
les  verres  à  ventouse  de  façon  à  produire  une  ' 


Fig.  !2i.  —  Ventouse  k  poire  de  csoatchoucde  Caprm 

légère  congestion  ;  au  bout  d'une  ou  deux  minu- 
tes, on  les  enlève  et  on  applique  le  scarificateur 
immédiatement.  Aussitôt  qu'on  a  incisé  la  peau 
avecles  lames  coupantes  cachées  dans  le  scari- 
ficateur, on  replace  la  ventouse.  Quand  elle  est 
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pleine  de  sang,  et  qn'elle  a  épuisé  toule  sa  pnis- 
sance  d'aspiration,  on  l'enlève,  on  la  vide,  puis, 
s'il  esl  nécessaire  de  faire  une  déplélion  san- 
guine plus  considérable,  on  la  réapplique  h  la 
méine  place,  ou  on  pose  une  nouvelle  ventouse 
■cariflée  à  cOlë. 

Quand  on  a  enlevé  les  ventoUBea,  on  lave  soi- 
gneosement  la  peau,  et  on  applique  une  com- 
presse, un  morceau  de  diachyloa  ou  un  ban- 
dage. Les  lances  doivent  être  disposées  dans  te 
EcariBcateur  de  telle  sorte  qu'elles  pénètrent 
dans  le  derme.  Quand  on  fait  les  scariflcations 
■u  bistouri,  il  faut  avoir  soin  que  les  incisions 
ne  pénètrent  pas  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
catiné,  et  faire  les  incisions  parallèles  et  dis- 
tantes d'un  centimètre  environ.  II  ne  faut  jamais 
mettre  de  ventouses  scariBées  au  voisinage  de 
fiutts  enilammés,  ni  dans  la  région  mammaire, 
car  on  s'eipose  à  déterminer  la  formation  de  ci- 
MlriceB,  Il  ne  faut  donc  jamais  les  mettrcL  dans 
ka  parties  supérieures  de  la  poitrine  chet  les 
lemmea. 

Suicsnea. 

n  est  rare  que  le  chirui^ien  soit  appelé  lui- 
même  h  appliquer  les  sangsues,  cependant  il  est 
utile  de  savoir  comment  on  procède  pour  pou- 
Toii  k  l'occasion  profiter  des  services  qu'elles 
feuvent  rendre. 

C'est  un  excellent  mo^en  de  soustraire  du 
UDg  de  certaines  régions  sur  lesquelles  il  est 
împoisible  d'appliquer  des  ventouses. 

Ed  Amérique,  on  emploie  deux  espèces  de 
UDgsues  connues  sous  les  noms  de  tangsues 
ntricamet  et  longntes  européennes  ou  de  Suéde, 
l>  première  de  ces  variétés  peut  tirer  environ 
^tre  grammes  de  sang,  la  seconde  près  de 
qnitre  fois  autant 

En  France,  on  emploie  surtout  la  sangsue 
piu  {Binido  medieinalis,  L.),  la  sangsue  verte 
[Bv.  ofJUnnalù,  Hoq.)  et  la  sangsue  dragon  ou 
UDgtue  truite  {tlir.  rrodi'na,  Johnson)  (i). 

Od  peut  augmenter  l'écoulement  du  sang  en 
ippliqnant  des  fomentation»  chaudes  sur  les 
Iiiqûres  de  sangsue. 

n  faut  choisir  de  préférence  les  sangsues  qui 
uni  vivaces,  bien  portantes-,  il  faut  les  sor- 
tir de  l'eau  une  heure  environ  avant  de  les  appli- 
f^a  et  les  essuyer  dans  un  linge  doux  et  sec. 

Onlave  soigneusement  et  on  rase,  quand  c'est 
n6cessaire,  la  partie  sur  laquelle  on  doit  les  ap- 

(I)  Vojrex  ponr  plos  de  deuils  Cauvel,  Nouv.  4tém. 
ffHHirirt  naturelle  mMieate,  3*  édition.  Paris,  1871. 
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pliquer.  Quand  les  sangsues  sont  paresseuses  et 
prennent  difficilement,  on  les  stimule  en  dépo- 
sant un  peu  de  lait  ou  de  sang  sur  la  peau,  il 
parait  que  l'eau  tiède  et  la  bièrp  les  font  mordre 
avec  plus  d'acUvilé. 

Quand  on  applique  seulement  deux  ou  trois 
sangsues,  on  les  saisit  entre  le  pouce  et  les  doigts 
et  on  maintient  leur  bouche  au  contact  de  la 
peau. 

Quand  on  en  applique  un  plus  grand  nombre, 
on  les  recouvre  d'un  verre  à  boire  (fig.  2-26],  ou 
d'une  compresse  (fig.  327). 

Quand  on  veut  mettre  une  sangsue  sur  une 
région  déterminée,  (elle  que  l'angle  de  l'œil,  la 
gencive,  la  marge  de  l'anus,  on  peut  se  servir 


Flg.  IIG.  —  AppllcaUon  dea  sangsoea  k  l'aide  d'ni 


d'un  verre  k  sangsue  ou  d'un  petite  cône  en 
papier  (flg.  228). 

Quand  on  veut  mettre  une  sangsue  sur  le  col 
de  l'utérus,  on  se  sert  d'un  spéculum. 

Quand  il  y  a  inOemmation,  il  faut  appliquer 
les  sangsues  autour  dp  fojer  inflammatoire,  et 
non  directement  dessus  ;  il  ne  faut  pas  en  ap- 
pliquer sur  les  paupières,  sur  le  scrotum,  car  en 
ces  points  la  peau  est  délicate,  et  doublée 
d'un  tissu  cellulaire  Iflche,  et  une  piqûre  de 
sangsue  ferait  naître  presque  infailliblement  une 
ecchymose. 

Il  ne  faut  jamais  enlever  les  sangsues  de 
force  ;  quand  elles  ne  se  détachent  pas  d'elles- 
mêmes,  il  suffit  de  leur  jeter  sur  le  corps  quel- 
ques grains  de  sel  ou  de  tabac  pour  qu'elles 
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Iflchent  prise.  Quand  la  langsue  est  placée  sur  i 
une  membrane  muqueuse,  on  lui  Tait  lâcber  ' 


prise  en  faisant  des  injections  d'eau  de  Ubw 
d'eau  salée. 


Fig.  !:7.  —  AppUcttion  des  ungsaeg  ï 
d'ane  compresse. 

Habituellement  les  hémorrhagies  auxquelles  i  à  arrêter  ;  il  sufflt  pour  cela  de  laisser  lu  p 
donnent  lieu  les  piqûres  de  sangsue  sont  Taciles  1  lies  exposées  il  l'air,  ou  d'y  appliquer  un  p«i 


Fig.  ÎÎO  h  !ïl  —  Sangsue  irtiflcielle  de  Ueurtflloap. 


lint  sec.  Si  le  sang  continue  de  couler,  on  l'arrè-  i 
tera  h  l'aide  d'un  bourdonnet  de  lint  trempé  | 


dans  une  solution  de  perchlortm  4e  &r,i 
une  solution  chaude.et  saturée  ffs        9^ 


"] 


PHLÊROTOMIB. 


.'aide  d'une  cautérisation  faite  avec  le  cravon 
de  nitrate  d'argent,  ou  avec  l'extrâmilé  d'une 
Liguille  à  tricoter  chauffée  au  rouge  sombre. 
Si  tous  ces  mojenB  échouent,  on  fera  une 
rature  entortillée  au  niveau  de  la  piqûre. 


11  est  des  régions  où  l'on  ne  peut  appliquer 
les  ventouses  telles  que  nous  venons  de  les 
décrire  ;  au  pourtour  de  l'œil  par  exemple,  à  la 
région  temporale,  la  surface  que  présentent  les 
lêguments  est  par  trop  limitée.  Aussi  Heurleloup 
a-t-il  imaginé  un  instrument  ingénieux  dont 
l'iuage  est  surtout  préconisée  pour  le  traitement 
des  maladies  des  yeux. 

C'est  un  instrument  dans  lequel  se  trouvent 
léunis  un  scarificateur,  une  ventouse  et  une 
pompe  aspirante. 

Cet  appareil  se  compose  d'un  petit  cjlindre 
ligu  contenant  une  lancette  qui  est  mise  en 
nouvement  par  une  ficelle,  ou  mieux  par  un 
Kssort,  et  d'un  vase  C7lindrique  creux  muni 
d'un  piston  mu  par  une  Tis(flg.  229,  230  et  231)- 
Quand  on  se  sert  de  cet  appareil,  on  fait  ma- 
«cuvrer  le  piston  lentement,  au  fur  et  àmesure 
que  le  sang  monte  dans  le  corps  de  pompe. 
Quand  on  fait  le  vide  ,lrop  rapidement  sur  la 
ïlcuiire,  les  bords  du  cylindre  compriment  les 
Wrei  de  la  plaie  au  point  de  s'opposer  complè- 
tement à  l'écoulement  du  sang. 

Pia«bDtomle. 

Pour  pratiquer  la  phlébolomie,  il  faut  choisir 
«De  leine  superficielle,  facilement  accessible  et 
Và  K  gonfie  facilement  ;  c'est  pour  ces  raisons 
P'OD  dioisit  généralement  les  veines  du  pli  du 
Onde,  celles  qui  sont  au  voisinage  de  l'articu- 
htioD  tibio-tarsienne  on  la  jugulaire  externe. 
Oui  notre  pays,  c'est  généralement  la  médiane 
ioiSique  ou  la  médiane  eéphaUque  qu'on  préfère. 
U  médiane  basilique  est  généralement  plus 
lolnmineuse,  plus  superficielle,  moins  mobile 
IDcIt médiane  céphalique  ;  aussi  la  préfére-t-on 
t  celte  dernière  que  sa  situation  plus  éloignée 
it  l'artère  buméralo  rend  cependant  moins 
dtugereuse  à  ouvrir.  Au  pli  du  coude  (fig.  1 13], 
U  médiane  basilique  croise  l'arlêre  au  niveau 
dabord  interne  du  tendon  du  biceps  et  elle  en 
(■l  séparée  par  le  fascia  bicipital  qui  est  épais  ; 
Inconséquent  avec  un  peu  d'attention  l'opéra- 
l«ir  évitera  de  ponctionner  l'artère  en  ouvrant 
Il  veine  un  peu  au-dessous  du  point  o(i  ces  deux 
niueaux  se  croisent. 


Pour  pratiquer  une  saignée,  il  faut  une  lan- 
cette (fig.  232  et  233)  ou  un  bistouri  effilé,  une 


Fig.  131.  —  Silgnie  du  bnu  :  Aottomie  (Sédlllot)  (*). 
(']  a,  veine  céphtlique  ;  t>,  radiais  supcrncielle  ;  •; 


médiane  céphalique  ;  d,  médla'ne  commune  ;  e,  veines 
cubitales  antérieure  et  postérieure  ;  f,  médiane  basi- 
lique; A,  artère  bnroérale;  i,  veine  basilique. 

bande  de  4  ou  B  centimètres  de  large,  une  petite 
compresse,  une  palette,  un  rouleau  de  bols, 
un  bassin  plein  d'eau,  une  cponge  et  une  ser- 
viette. 

On  fait  asseoir  le  malade,  on  lui  met  le  rou- 
leau de  bois  ou  tout  autre  corps  dur  dans  la 

i  ¥ 

Fig.  23S.  —  Saignée,  lan-  Fig.  7H.  ~-  Saignée,  lan- 
cette k  grain  d'avoine  ceue  i  grain  d'orge  (Sé- 
(Sédlllot).  dlllol). 


main,  on  découvre  le  bras,  el  on  étend  l'a vanl- 
bras  qu'on  met  en  supination,  puis  on  fait,  un 
peu  au-dessus  du  coude,  avec  une  bande  une 
ligature  suTOsamment  serrée  pour  favoriser  le 
gonflement  des  veines,  mais  pas  assez  forte  pour 
arrêter  les  battements  de  l'artère  radiale.  Alors 
un  aide  tient  la  palette  dans  une  situation 
convenable  pour  recevoir  le  sang,  l'opérateur 
saisit  la  partie  supérieure  de  l'avant-braa  dans 
la  main  gauche  {fig.  23»),  de  fagon  è  soutenir  le 
membre,  en  même  temps  qu'il  explore  la  vùne 
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Immédiatement  au-deaaous  du  point  où  il  doit  la 
ponctionner  ;  puis,  avec  unelancette  tenue  entre 
le  pouce  et  l'index  de  la  main  droite,  il  incise 
rapidement  la  veine  distendue  dans  un  point 
qui  ne  correspond  pas  à  l'arlëre  ;  l'incision 
doit  avoir  enriron  cinq  millimôtres  de  long,  et 


Cire  dirigée  obliquement  au  grand    us  dg 
vaisseau. 

Quand  on  enlËve  le  doigt  placé  sur  li  vtiat 
au-dessous  du  point  de  section,  le  suig  l'èconle 
en  jet  continu  lorsque  la  veine  est 
ouverte,  et  que  rien  n'obstrue  la  plaie. 


'  Poiitlon  da  It  lincetlfl  dans  1«  uigacc 
da  It  JDgataIre  (Sâdillot)  ('). 


Fig.  73b.  —  Position  de  U  Uncett«  dans  Fig  aiG 

1«  sûgaée  du  pli  du  bras  (Sédillot). 
(*)  ">  pl*ie  de  la  Jugulaire  ;  b,  e,  compreue  pUde  «n  plualeun  doublai  i)U  roulée  sur  ette-mSine  qae  l'es 
Mutlent  arec  une  bande  dont  on  conQs  les  deui  eiirémilés  k  on  aide;  d,  Uncetle. 


que  le  sang  s'échappe  lenlemeat;  on  doit  re- 
commander au  malade  de  saisir  Tortementle 
rouleau  qu'il  a  dans  la  main  ;  le  médecin  masse 
doucement  l'avant-bras  en  allant  du  poignet  au 
pli  du  coude.  Quand  on  change  la  direction  du 
membre  après  l'incision,  que  de  la  supination 
on  le  ramène  en  pronation,  on  détruit  le  paral- 
lélisme entre  la  plaie  de  la  veine  et  celle  de  la 
peau,  alors,  ou  bien  l'écoulement  de  sang  s'ar- 
rête, ou  il  s'inBIlre  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  et  donne  lieu  k  la  formation  d'un 
tbrombus.  Quand  il  s'est  écoulé  une  quantité 
de  sang  sufflsanle,  l'opérateur  place  l'index  ou 
le  pouce  de  la  main  gauche  sur  la  blessure,  il 
dérail  le  lien  placé  au-dessus  du  coude,  il  met 
la  compresse  sur  la  blessure,  la  fixe  à  l'aide 
d'un  bandage  en  huit  de  chitrre  fait  autour  du 
coude,  qu'il  consolide  à  l'aide  de  quelques  cir- 
culaires autour  du  bras.  Il  est  bon  également 
d'appliquer  un  bandage  sutBsamment  serré  sur 
la  main  et  sur  l'avant-bras,  pour  réprimer  la 
circulation  veineuse  dans  ces  points  jusqu'à  ce 
que  la  blessure  soit  guérie.  Il  faut  tenir  le  bras 
enécbarpe  pendant  quelques  jours. 

On  pratique  la  saignée  sur  lajugulairc  externe 
(Dg.  UT)  chez  les  polysarciques  ou  chez  leaeo- 
fanls,  car  dans  ces  cas  il  n'csl  pas  facile  de 


trouver  les  veines  du  pli  de  coude.  Pour  ihita- 
dre  cette  veine  et  pour  prévenir  l'entrée  de  l'air 


fig.  Î37.   -  Ssignôe  du  piod  (Sédillotl  (•). 
(*]  a,  bandage  drculalie  ;  6,  talon  ;  e,  main  gnàn 
!  l'opérateur  ;  a',  main  droita  de  l'opérateiir. 


quand  on  fait  l'Incision,  il  faut  que  l'o; 
place  son  pouce  ou  un  coussinet  sur  la  veine  an 
bord  externe  du  muscle  sterno-cleido-mastcâ- 


Mi  AHTÉRI 

dienjusle  au-dessus  de  la  claficule,  et  on  Tait 
tloduon  paraUëlement  aux  fibres  du  muscle. 
En  Bgissaat  de  cette  fagon,  on  sectionne  trans- 
Temlement  les  fibres  de  l'aponévrose  cervicBlc 
qui  est  placée  en  avant  de  la  veine,  et  qui,  par 
lenrrétraction, maintienne  ouverte  la  veine  sec- 
liannée  transversalement.  Afin  d'éviter  l'entrée 
dd'aif  dans  la  veine,  il  Tant  oblitérer  soigneu- 
Hmeat  la  plaie  avant  d'enlever  le  coussinet 
pltct  dans  le  creux  sus-claviculaire. 


Au  cou-de-pied,  c'est  la  tapUnetnfeme  qu'on 
choisit  (flg.  1(8);  pour  la  distendre,  ainsi  que 
les  veines  qui  s'y  rendent,  on  plonge  préalable- 
ment le  pied  pendant  quelques  minutes  dans 
l'eau  chaude,  puis  on  place  un  lien  constricteur 
au  1/3  inférieur  de  la  jambe.  On  incisela  sa-' 
pbëne  interne,  située  en  avant  de  la  malléole 
interne,  obliquement  d'arrière  en  avant  et  en 
haut.  Les  nerfs  qui  accompagnent  la  veine  sont 
situés  immédiatement  en  arrière. 


(•j  «.  bnnclM  de  la  temporslc 
toMS  d«  faicade  inooaiiqne. 


FiB-  Î38.  -  Artériotomia  (SWillot)  (•). 
inr  U  tempe  -,  b,  tronc  artériel  la  denut  de  l'oreille  e 


Artérlotomifl. 

Oo  choisît  généralement  pour  pratiquer  l'ar- 
tèriotomia  l'utère  temporale  [flg.  238),au-des- 
•aa  ds  l'apophyse  ijgomatique,  ou  une  de  ses 
deoz  priDcipsles  branches  quand  on  peut  facile- 
■MDtlM  trouver. 

Quel  qua  BoitI«  tronc  qu'on  ait  ohoisi  il  faul  le 
laair  famuinent  en  position,  à  l'aide  du  pouce 
on  de  nndn  placé  en  aval  du  point  où  on  veut 


l'inciser;  puis  on  sectionne  transversalement  le 
vaisseau  avec  un  bistouri  effilé  ou  une  lancette, 
et,  quand  la  sang  ne  donne  pas  un  jet  suffisant, 
on  coupe  le  vaisseau  complèlcment. 

On  arrCte  l'hémorrhagie  à  l'aide  d'une  com- 
presse appliquée  fortement  sur  la  plaie,  qu'on 
fixe  à  l'aide  d'un  bandage  circulaire  placé  autour 
de  la  base  du  cr&ne.  Quand  ce  moyen  ne  suffit 
pas,  on  lie  les  deux  bouts  de  l'artère  et  on  fait 
un  pansement. 
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Celle  opération  n'est  pas  très  appréciée  dans 
notre  pays,  soit  parce  qu'une  grande  partie  des 
malades  qui  subissent  celte  opération  succom- 
bent (non  pas  du  fait  de  l'opération,  mais  mal- 
gré elle),  soit  parce  que  celte  opération  nécessite 
une  massede  précautions  préliminaircsdélicates. 

La  transfusion  peut  se  faire  de  deux  façons 
diiïérentcs,  soit  par  la  méthode  immédiate  ou  di- 
recte^ Moit  par  la  méthode  médiate  ou  indirecte. 
Dans  la  première  méthode,  le  sang  est  porté  di- 
rectement, et  sans  avoir  subi  le  contact  de  Fair, 
do  la  veine  d'une  personne  saine  dans  celle 
d'une  personne  malade.  Dans  la  seconde,  on  com- 
mence par  saigner  une  personne  sainCi  puis  on 
injecte  le  sang  pur  ou  après  l'avoir  défibriné. 
Théoriquement,  il  semble  que  la  méthode  immé- 
diate soit  préférable,  car  le  sang  passe  en  nature 
do  riiidividu  sain  à  Tindividu  malade,  et  il  n'est 
pas  altéré  par  les  milieux  environnants.  Pa- 
num,  de  Copenhague,  et  d'autres  ont  cependant 
démontré  expérimenlaicment  que  letang  exposé 
à  Tair  pendant  quelques  instantSi  et  privé  de  sa 
fibrine,  ne  devient  pas  impropre  à  latransfasion. 


Transfaslon  directe. 

C'est  généralement  au  moyen  de  la  seringue 
d'Aveling  ou  de  l'appareil  de  Roussel  qu'on 
pratique  la  transfusion  directe.  La  seringue 
d'Aveling  se  compose  simplement  d'un  tube  de 
caoutchouc  long  de  50  centimètres,  pourvu  en 
son  milieu  d'une  boule  de  caoutchouc,  et  à  ses 
extrémités  de  deux  montures  métalliques  à  l'aide 
desquelles  on  le  met  en  communication  avec 
les  vaisseaux  par  l'intermédiaire  de  trocarts 
dont  la  pointe  est  taillée  en  biseau.  On  décou- 
vre et  on  ouvre  la  veine  à  l'aide  d'un  bistouri 
effilé  et  d'une  pince  très  mince. 

Quand  on  veut  se  servir  d'une  seringue  d'Ave-' 
ling,  on  commence  par  l'emplir  d'eau  tiède  ou 
d'une  solution  légèrement  saline  afin  d'en  chas- 
ser l'air  ;  on  fait  celte  opération  en  mettant  le 
tube  de  caoutchouc  dans  un  bassin  plat  rempli 
d'eau  ou  d'eau  salée,  en  ayant  soin  que  les  robi- 
nets soient  ouverts. 

La  personne  à  laquelle  on  emprunte  le  sang 
appelée  aussi  donneur  de  sang  (blood  donor),  est 


Fig.  339.  —  Appareil  à  transfusion  d'Aveling  0. 

(*)  B,  prise  du  sang;  A,  arrivée  du  sang;  C,  main  tenant  la  poire  pour  raspiration  et  le  refoalement; 
I)  D.  mains  exerçant  un  mouvement  de  pression  alternative  pour  ^ider  à  la  transfusion. 


conduite  aupn^s  du  lit  du  malade,  et  on  place  le 
bras  dont  on  veut  tirer  le  sang  à  peu  près  paral- 
lèlement au  bras  du  malade.  Alors  le  chirur- 
gien ouvre  la  veine  la  plus  saillante  du  pli  du 
coude  du  malade,  il  v  introduit  une  des  canules 
remplie  d*eau.  en  dirigeant  la  pointe  vers  la  ra- 
cine du  membre:  pendant  ce  temps  un  aide 
expérimente  introduit  Vautre  canule  également 
f^mplie  d>au  dans  la  ^eine  du  éi>nmur  tic'  umj 


en  dirigeant  la  pointe  delà  canule  vers  la  main. 
Alors  des  aides  qui  maintiennent  les  canules  en 
position,  les  mettent  en  communication  avec  le 
tube  dont  on  a  eu  soin  de  fermer  les  robinets 
a^*ant  de  les  sortir  du  bassin  rempli  d'eau  afin 
d'éviter  que  l'eau  ne  s'en  écoule  et  ne  aoil  rem- 
placée par  de  Tair.  Alors  on  ouvre  les  robinets, 
et  une  communication  directe  s'établit  entre  le 
donneur  et  le  malade  yfig-  23^)-  L'iolroénelioD 
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da  contenu  de  la  boule  dans  la  veine  du  malade 
se  fait  en  la  comprimant  doucement,  tandis 
qu'on  intercepte  la  circulation  dans  le  tube  du 
côté  du  donneur,  en  serrant  ce  tube  entre  le 
pouce  et  les  doigts;  ensuite  on  ferme  le  tube 
avec  les  doigts  du  côté  du  malade,  on  le  laisse 
ouvert  du  côté  du  donneur,  puis  on  laisse  la 
boule  se  dilater.  Alors  on  intercepte  de  nouveau 


le  tube  du  cùlé  du  donneur,  on  le  laisse  ou- 
vert du  côté  du  malade,  puis  on  presse  sur  la 
boule  pour  en  faire  passer  le  contenu  dans  la 
veine  du  malade;  on  répète  cette  opération  un 
certain  nombre  de  fois,  en  se  rappelant  qu'à 
chaque  fois  qu'on  vide  la  boule,  on  fait  pénétrer 
8  grammes  de  sang  dans  la  veine  du  malade;  il 
est  donc  facile  de  déterminer  la  quantité  de  sang 


Fig.  240.  —  Appareil  de  Rooisel  pour  la  transfusion  du  sang. 


que  l'on  veut  introduire.  L'opération  terminée  on 
traite  la  plaie  des  veines  comme  après  la  saignée. 

L'appareil  imaginé  par  Roussel  pourpratiquer 
la  transfusion  du  sang  est  beaucoup  plus  compli- 
qué que  celui  d'Aveling,  aussi.faut-il  être  familia- 
risé avec  son  mécanisme  pour  pouvoir  s'en  servir. 

Cette  appareil  (fig.  240}  se  compose  d'un  réci- 
pient contenant  une  lancette,  et  d'une  pompe 
de  Higginson  qui  met  en  communication  le  réci- 


pient avec  la  veine  du  malade.  Le  récipient  est 
placé  sur  le  bras  du  donneur  de  sang,  directe- 
ment au-dessus  de  la  veine  qu'on  veut  ouvrir,  il 
est  maintenu  en  place  par  la  pression  atmos- 
phérique. Afin  de  chasser  l'air  que  contient 
l'appareil  on  commence  par  le  remplir  d'eau 
salée  dans  la  proportion  de  2  p.  100  de  chlo- 
rure de  sodium  ;  alors  on  ponctionne  la  veine 
du  donneur  à  l'aide  de  la  canule  placée  dans  le 


Fig.  341.  —  Appareil  de  Gollin  pour  la  transfusion  de  bras  à  bras  (*}. 
n  A,  le  robinet  dans  Taspiration  ;  F,  le  robinet  dans  le  refoulement. 


f^ipient;  puis,  quand  la  solution  saline  est  rem- 
placée par  du  sang,  on  la  chasse  lentement  dans 
h  veine  du  malade. 

En  France,  on  se  sert  de  l'appareil  de  Collin 
(fig.  Ul). 

transfusion  indirecte. 

La  transfusion  médiate  ou  indirecte  a  été  sou- 
Teot  pratiquée  dans  notre  pays,  car  elle  ne  né- 
cessite pas  un  aussi  grand  luxe  d'instruments. 

Eocyd.  de  chimrgie. 


La  première  fois  que  l'auteur  a  eu  l'occasion  de 
la  pratiquer,  il  se  servit  d'une  seringue  en 
caoutchouc  durci  à  laquelle  était  adaptée  une 
aiguille  tubulaire  (analogue  à  celle  que  les 
gynécologistes  emploient  pour  faire  la  restaura- 
tion du  périné  chez  la  femme),  de  deux  bols  en 
porcelaine,  d'une  passoire  en  linge,  d'un  balai 
en  tiges  de  genêt  fraîches  et  d'un  bistouri 
effilé.  A  l'aide  de  ces  instruments,  il  injecta 
1 50  grammes  de  sang  défibriné  dans  les  veines 
d'une  femme  mourante  à  la  suite  d'hémorrha- 

II.  —  5 
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giesGonsécnliTes  àunavortement.  Collemalade 
guérit  rapidement. 

On  a  imaginé  différeates  méthodes,  d'ingé- 
nieux appareils  pour  faciliter  cette  opération  ; 
mais,  avec  un  peu  d'attention,  on  arrive  auui 
rapidement  et  aussi  sûrement  avec  les  instru- 
menU  que  nous  Tenons  d'indiquer  qu'avec  les 
appareils  les  plus  compliqués. 


te  docteur  Graily  Hevrilt  a  imapné  un  appa* 
reil  à  l'aide  duquel  on  peut  Taire  ta  transrusion 
avant  que  le  sang  ne  se  soit  coagulé. 

Il  se  compose  d'une  seringue  en  verre  conte- 
nant 3t  grammes,  munie  d'un  piston  facile  à 
mettre  elà  enlever,  et  pourvue  d'un  tuyau  courbe 
fermé  par  un  robinet,  d'un  styletet  d'une  canule 
recourbés  qu'on  place  dans  la  veine  du  malade. 
La  canule  s'adapte  au  tujau  de  la  seringue. 

Pour  faire  fonctionner  cet  instrument,  on 
commence  par  enlever  le  piston  et  remplir  la  se- 
ringue de  sang  en  maintenant  son  tuyau  bou- 
ché; pendant  cette  partie  de  l'opération,  le  chi- 
rurgien ou  un  aide  expérimenté  ouvre  la  veine 
du  malade,  ;  Introduit  la  canule  fermée  à  l'aide 
du  stylet;  quand  la  seringue  est  pleine,  on  j 
met  le  piston,  on  ajuste  le  tujau  &  la  canule, 
on  ouvre  le  robinet  et  on  ôte  le  stviet;  ensuite  on 
pousse  lentement  le  piston.  S'il  est  nécessaire 
de  transfuser  une  quantité  plus  grande  que 
celle  que  peut  contenir  la  seringue,  on  bouche 
la  veine  du  donneur  de  sang  avec  le  doigt  jus- 
qu'à ce  que  la  seringue  soit  vidée.  Le  succès  de 
l'opération  dépend  de  ta  rapidité  avec  laquelle 
elle  est  faite.  II  ne  faut  pas  que  le  sang  sé- 
journe plus  de  deux  minutes  dans  la  seringue, 
sans  cela  il  pourrait  se  coaguler,  ce  qui  embar- 
rasserait considérablement  loua  les  autres 
temps  de  l'opération. 

APPARKIL  d'allé."*. 

C'est  généralement  au  moien  de  l'appareil 
d'Allen  modifié  par  le  D'  T.  B.  Horion  el  par 
l'auteur  que  la  transfusion  médiate  se  fait  à 
Philadelphie. 

Cet  appareil  se  compose  d'un  vase  destiné  à 
recevoir  le  sang,  d'un  filtre  en  métal  ou  en  linge, 
d'une  seringue  graduée  en  verre  contenant  ISO 
à  130  grammes,  d'une  canule  recourbée  et 
taillée  en  biseau  à  l'extrémité  et  dans  le  sens 
de  la  convexité,  d'un  balai  en  01  de  fer  fm 
ou  en  genêt  et  d'une  lancette  ou  d'un  bistouri 
eflllé,  le  récepteur  est  divisé  en  deux  comparti- 


ments, l'un  extérieur  contient  de  l'eau  chaude, 
l'autre  interne  est  conique  et  plonge  dans  le 
premier,  il  sert  à  recevoir  le  sang  &  mesure 
qu'il  s'écoule  de  la  veine  du  donneur.  Sur  les 
cAtés  du  récepteur  il  j  a  un  thermomètre 
médical  dont  la  boule  plonge  dans  le  compar- 
timent &  eau  chaude,  et  un  tube  par  lequel  on 
peut  introduire  celte  eau  chaude.  Le  filtre  est 
construit  de  façon  à  s'adapter  hermétiquement 
sur  le  compartiment  destiné  à  recevoir  le  sang. 
La  seringue  est  mise  en  communication  avec  la 


canule  à  l'aide  d'un   tube   flexible    et  court 
(fig.  243  à  2U). 

La  première  précaution  à  prendre  est  de 
remplir  la  chambre  extérieure  du  réceptacle 
avec  de  l'eau  à  ta  température  de  54*C  ;  si  pen- 
dant les  préparatifs,  celte  température  descend 
au-dessous  de  39*  C,  il  faut  ajouter  de  l'ean 
chaude.  II  faut  maintenir  la  seringae  dans 
l'eau  chaude  tant  qu'on  ne  s'en  sert  pas. 

On  ouvre  alors  la  veine  du  donneur  de  sang, 
comme  pour  la  phléliotomie,  et  on  fait  couler  le 
sang  dans  la  chambre  qui  lui  est  destinée  ;  avant 
qu'il  ne  se  coagule,  on  l'agite  lentement  avec  le 
balai  pour  en  séparer  la  fibrine,  el  de  temps  ea 
temps  on  nettoyé  le  balai  avec  de  l'eau  chaude 
pour  le  débarrasser  des  coagulations  qui  lui 
adhèrent.  Quand  on  veut,  on  peut  fain  btre 
par  un  aide  la  saignée  et  la  déflbrination  dios 
une  chambre  voisine,  pendant  que  le  chirar^en 
dénude  la  veine  du  malade  et  y  fixe  le  cannle. 
Quand  la  canule  est  pointue,  on  peut  lui  faire 
traverser  les  parois  de  la  veine,  quand  elle  est 
mousse,  il  est  plus  sage  de  placer  une  ligature 
sur  la  veine,  de  l'ouvrir  au-dessus  delaligature, 
et  d'y  placer  la  canule. 

Quand  le  sang  est  déObriné,  on  enlève  le  flltre 
et  avec  lui  tous  tes  caillob  et  les  matières  étrau- 
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gères,  et  il  ne  reste  dans  le  récepteur  que  du 
sang  déflbriné  entouré  d'eau  chaude  ;  alors  ou 
en  emplit  la  seringue  et  le  tube  flexible  qui  y  est 
adapté,  et  qu'on  fixe  ensuite  sur  la  canule  préa- 
lablement introduite  dans  la  veine  du  malade. 
Oo  injecte  alors  lentement.  Quand  il  y  a  de  l'air 
dans  la  seringue,  il  Tant  l'en  chasser  en  tenant 
U  seringue  dans  une  situation  verticale,  l'orifice 
dirigé  en  haut,  et  on  pousse  le  piston  jusqu'à  ce 
qu'il  ne  reste  plus  d'air.  On  peut  faire  ainsi 
plusieurs  injections  successives.  On  traite  en- 
suite  la  veine  du  donneur  et  celle  du  malade 
comme  on  ferait  pour  une  saignée. 

APPAREIL  DE  COLLIH,  DE  H«3SE,  DE  ESHARCH. 

On  a  encore  imaginé  bien  d'autres  appareils 
pour  faciliter  la  transfusion  du  sang. 
C'est  celui  de  Collin,  qui  est  généralement 
,  mployé  en  France. 


■  L'opération  de  la  transfusion  présente  deux 
ordres  de  dangers  dont  la  gravité  a  jusqu'ici  en- 
travé les  tentatives  des  médecins  :  1*  formation 
et  projection  de  caillots  ;  2°  introduction  de  l'air 
dans  les  veines  ;  le  premier  de  ces  dangers 
semble  avoir  été  rendu  impossible  par  la  dispo- 
sition  du  premier  transfuseur  que  M.  Collin  a 
adopté  :  la  suppression  des  soupapes  et  des 
rol)inets,  l'absence  du  caoutchouc  rendaient 
l'opération  facile  et  inoiïensive,  comme  l'expé- 
rience l'a  démontré  d'ailleurs.  Restait  le  danger 
de  l'introduction  de  l'air  ;  avec  de  l'attention 
sans  doute  on  l'évitait.  Il .  Collin  s'est  efforcé  de 
rendre  ces  accidents  indépendants  d'une  fausse 
manœuvre  opératoire ,  l'instrument  définitif 
(flg.  24S)  empêche  automatiquement  l'introduction 
de  l'air  dans  tes  veines.  Le  sang  propulsé  rem- 
plit une  chambre  ou  réservoir  incessamment 
renouvelé  ;  un  flotteur,  fait  de  substance  inalté- 
rable, s'abaisse  dés  que  le  liquide  est  épuisé.  Ce 


Pig.  24S.  —  Trinsfagenr  de  Collin. 


:,  plus  léger  que  le  sang  et  plus  lourd  que 
Taîr,  recle  au-dessus  du  tube  de  dépense  et 
l'oppose  au  passage  de  l'air  qui  s'échappe  tou- 
joun,  quoi  qu'on  fasse,  par  l'orifice  supérieur. 

a  La  manœuvre  consiste  à  tirer  et  à  pousser  le 
liMon  doucement.  Le  tube  de  cristal  contient 
ID  grammes  de  sang.  » 

L'appareil  (fig.  94S]  se  compose  :  <<■  d'une 
cavette-,  2*  d'un  corps  de  pompe;  3°  d'une 
cbambre  de  distribution  ;  4*  d'un  lubc  ;  '6'  d'un 
Irocart. 

La  eaoettt,  dont  la  capacité  est  d'environ 
300  granimn  deaang,  a  la  forme  d'un  entonnoir 
énaé,  k  panris  natnotM  et  amodies  ;  la  pro- 


fondeur en  est  de  10  centimètres  1/2,  le 
diamètre  le  plus  large  de  15  centimètres.  Elle 
est  en  métal  mince,  nickelé  ;  c'est  elle  que  saisit 
la  main  gauche  de  l'opérateur,  de  telle  sorte  que 
le  sang  qu'elle  contient  n'est  exposé  ft  aucune 
des  oscillations  qui  pourraient  en  provoquer  ou 
en  activer  la  coagulation. 

Le  corps  de  pompe  est  construit  dans  des  con- 
ditions de  simplicité  exceptionnelles.  C'est  un 
tube  de  verre  régulièrement  calibré  de  8  centi- 
niiitres  de  long,  muni  à  ses  deux  extrémités  de 
deux  armures  métalliques  qui  en  assurent  la 
solidité,  et  qui  ne  sont  en  aucune  circonstance 
en  contact  avec  le  sang.  Sa  circonférence  exté- 
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Heure  est  de  8  centimètres.  Sa  capacité  est 
exactement  de  10  ceolimèlres  cubes.  Le  pislon, 
également  fort  simple,  plein,  à  frottement  doux 
dans  le  coqw  de  pompe,  est  construit  de  Taçon 


I  à  présenter  au  liquide  sanguin  une  surface  par- 
faitement régulière. 
Chambrtdedistnbiaion.—Leaaagaatatpirédi 
'  la  cuvette  dans  U  pompe,  cl  refouU  de  tb  pompe 


Fig.  un.  —  Appirsil  da  D'  Oré  pour  la  transfusion  dn  sang  ('), 

(*)1*  Le  corps  de  pompa,  rendu  mobile,  peut  Mrc  redrpssd  i  volonté  cl  placé  dansU  position  verticale,  dlifO* 
■lUon  plus  convenable  pour  mettre  obstiele  dans  l'entrée  de  l'itr. 

1*  Au-desBous  du  robinet  de  sortie,  sur  lequel  s'Implante  une  aiguille,  est  placé  un  cadran  gradof  J^« 
de  forme  aeml-lunalre.  Cbaque  point  de  la  graduation  du  cadran  correspond  K  un  certain  degré  de  l'ontir' 
turs  de  sortie  ;  et,  suivant  que  l'eitrémité  de  l'aiguille  vient  «e  placer  tour  i  tour  sur  ces  dlITérenis  points,  »■* 
produit  par  la  canule  un  écoulement  qui  varie  quant  k  ta  force  de  projecUon. 

Ainsi  l'aiguille  est-elle  placée  sur  le  premier  point,  auisitdt  le  piston  descend  de  lui-même  dans  le  c«rp* 
de  poulpe,  cliauant  devant  lui  le  sang,  qui  coule  alors  gculle  à  goutle.  Si  l'on  vient  k  la  placer  sur  U  daniit*' 
division  l'écoulement  devienl  un  pou  plus  rapide.  Avec  la  troisième  division,  le  mouvement  est  encore  ;1a* 
accéléré  :  le  corps  de  pompe  se  vide  en  une  minute,  avec  la  quatrième,  en  moins  de  trente  secondes. 

La  Bgure  1  représente  la  lamis  métallique  mobile  qui  so  trouve  en  O'  k  l'ouverture  sortie  ds  l'ippirsll- 
La  pièce  0,  sur  laquelle  se  Aie  le  tube  de  caoutchouc  terminé  par  la  canule,  se  dévisse  arec  une  eitrisiO 
facilité. 

Au  devsDt  de  l'appareil  est  un  cadran  B.  La  petite  aiguille  vs,  en  une  enceinte,  d'une  division  h  U  saivtntSf 
tandis  que  la  grande  aiguille  fût  le  tour  complet  on  loUante  secondes.  Pour  mettre  ce  cadran  en  moan' 
ment,  11  aufS!  sa  presser  d'avant  en  arrière  sur  le  boulon  C  ;  aussitôt  l'aiguille  part;  en  pressant  sur  le  aria* 
bouton  d'arrièro  en  avant,  l'aiguille  s'arrête. 

dans  le  tube  sans  avoir  eu  à  subir  le  contact  i 
d'aucune  soupape.  L'expérience  a  démontré  que 
toute  soupape  ou  valvulve,  en  multipliant  les  | 


surfaces  de  contact  et  en  présentant  au  sauf 
des  bords  et  des  arêtes,  a  pour  effet  de  pro- 
duire la  coagulation  du    sang.  Le    but  de  il 
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chambre  de  distribution  est  précisément  de  rendre 
impossible  cette  cause  de  coagulation.  Elle  est 
constituée  sur  un  espace  cylindrique  situé  dans 
la  continuation  de  l'axe  de  la  cuvette  et  communi- 
quant par  trois  ouvertures  égales,  avec  la  cuvette, 
avec  la  pompe,  avec  le  tube  de  transfusion  ;  elle 
contient  une  bille  sphérique,  régulière,  en  alu- 
minium, dont  la  densité  a  été  calculée  et  recon- 
nue pour  être  inférieure  à  la  densité  du  sang. 

Cette  boule  flotte  donc  sur  le  sang  de  la 
chambre .  Au  moment  de  Vaspiration  du  piston, 
le  sang  en  descendant  dans  le  corps  de  pompe 
la  déplace,  mais  elle  reprend  aussitôt  sa  position 
première;  pendant' la  foulée  elle  empêche  le 
sang  de  rentrer  dans  la  cuvette  ;  le  sang  ne  peut 
que  suivre  la  voie  du  tube  de  transfusion. 

Ce  mécanisme  o£fre  un  avantage  autrement 
sérieux  que  celui  de   la  simplicité  :  il  rend 
impos5t6/e,  quoi  qu*on  fasse^  la  propulsion  de 
ïaiv  dans  la  veine.  On  comprend  aisément  que, 
puisque  la  boule  ne  joue  le  rôle  de  soupape  qu'à 
la  condition  qu'elle  flotte,  dès  que  1&  cuvette  et 
par  conséquent  la  chambre  de  distribution,  qui 
n'en  est   à  proprement  parler  que  le  fond, 
seront  vides  de  sang,  la  boule  tombera  d'elle- 
même  dans  la  partie  inférieure  et  s'appliquera 
automatiquement  sur  l'orifice  du  tube  trans- 
fuseur.  La  pompe  pourra  aspirer  de  l'air,  mais 
elle  le  refoulera  par  la  seule  voie  qui  soit  libre  : 
l'ouverture  de  la  cuvette,  la  boule  qui,  tant  que 
l'appareil  était  chargé  de  sang,  empêchait  le 
reflux  de  sang  dans  la  cuvette,  empêche,  dès  que 
l'appareil  est  vide,  le  reflux  de  l'air  dans  les 
▼eines. 

Ce  résultat  est  obtenu  par  l'utilisation  d'une 
^orce  plus  constante  que  la  soupape  et  les 
valvules,  une  force  invariable  :  la  pesanteur. 

Le  tube  et  le  trocart  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
Qui  faisaient  partie  de  divers  modèles  qui  ont 
été  exécutés  avant  de  s'arrêter  à  celui  que  nous 
venons  de  décrire. 

On  se  sert  aussi  de  l'appareil  de  Oré  (de  Bor- 
«ieaux)  (fig.  246). 

La  seringue  de  Hasse  possède  une  vis  qui 
permet  de  régler  à  volonté  la  vitesse  du  jet. 

Friedrich  Esmarch  recommande  de  faire  la 
transfusion  à  l'aide  de  pressions  hydrauliques 
<pi'il  affirme  ne  pas  avoir  les  inconvénients  que 
l'on  a  reconnus  k  la  seringue. 

Transfhsioii  artérielle. 

Hutter  a  recommandé  la  transfusion  artérielle 
911e  Ton  pratique  quelquefois. 
Dans  ces  cas,  on  injecte  le  sang  veineux  défi- 


brin  é  dans  une  artère  (généralement  dam  la 
radiale  au  poignet,  ou  dans  la  tibiale  posté- 
rieure au  niveau  dn  tendon  d'Achille]  ;  alors  on 
dirige  le  jet  vers  la  périphérie.  On  commence 
par  découvrir  l'artère,  puis  on  la  lie,  ensuite  on 
l'ouvre  obliquement  au-dessous  de  la  canule  et 
on  y  introduit  la  canule  ou  l'.extrémité  de  la 
seringue.  L'opération  finie,  on  coupe  l'artère  et 
on  lie  son  bout  périphérique. 

Aato-transf asion . 

On  désigne  sous  le  nom  d*auto*trans fusion 
un  moyen  qui  consiste  à  refouler  le  sang  de  la 
périphérie  au  centre  à  l'aide  de  bandes  élasti- 
ques appliquées  sur  les  membres,  ou  avec  des 
bandes  de  toiles  si  on  n'a  pas  de  bandes  de 
caoutchouc  sous  la  main . 

Cette  opération  a  pour  but  de  permettre  au 
malade  d'attendre  qu'on  lui  fasse  la  transfusion 
ou  toute  autre  médication. 

Injections  intra-veineuses  de  lait,  ou  de 
diverses  solutions  salines. 

Quelquefois  on  injecte  du  lait  ou  diverses 
solutions  salines  dans  les  veines  au  lieu  de  faire 
la  transfusion,  après  une  hémorrhagie  consi- 
dérable, ou  dans  les  maladies  qui  entraînent 
une  altération  importante  dans  la  qualité  du 
sang,  telles  que  l'anémie  pernicieuse,  le  cho^ 
léra  épidémique,  l'empoisonnement  par  l'acide 
carbonique,  etc. 

Le  D'  E.  M.  Hodder  fit  usage  pour  la  première 
fois,  en  1850,  d'injection  de  lait  dans  le  traite* 
ment  du  choléra.  Depuis  lors,  le  D' J.  W  Howe, 
le  D^  T.  Gaillard  Thomas,  le  D'  BuUard  et  d'au- 
tres répétèrent  la  tentative  de  Hodder  dans  dif- 
férentes maladies  avec  plus  ou  moins  de  succès. 
L'auteur  l'a  pratiquée  lui-même  onze  fois,  avec 
assez  de  succès  pour  l'encourager  à  la  répéter 
encore  dans  certaines  circonstances,  et  pour 
se  convaincre  que  les  injections  de  lait  ont  une 
valeur  incontestable. 

Les  injections  intra-veineuses  de  lait  sont 
plus  faciles  à  faire  que  la  transfusion,  et  elles 
se  font  très  bien  par  pression  hydrostatique. 

L'appareil  dont  s'est  servi  l'auteur  se  com- 
pose d'un  entonnoir  en  verre,  contenant  envi- 
ron 160  grammes,  mis  en  communication  par 
un  tube  de  caoutchouc  avec  une  petite  canule 
courbe  munie  d'un  robinet  (fig.  247),  et  d'un 
filtre  en  fil  de  fer  fin  en  forme  de  coupe  s'a- 
justant  à  l'extrémité  évasée  de  l'entonnoir 
(fig.  248). 
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a  peut  se  servir  de  lait  de  vache  ou  de  chë- 
mais  il  est  essentiel  qu'il  soit  absolument 
1,  et  qu'il  ail  une  réaction  neutre  ou  alcali- 


De,  et  qu'il  soit  trait  immédiatement  avant  l'o- 
pération. 

Alors  le  chirurgien  découvre  une  des  veines 
proéminentes  du  pli  du  coude  et  la  charge  sur 


une  sonde  cannelée,  taniUs  qu'un  aide  rempUt 
l'appareil  de  lait  en  le  filtrant  sur  le  filtre  en  Bl 
do  fer.  Pouréviler  qu'il  ne  reste  de  l'air  dans  l'ap- 
pareil, on  laisse  le  robinet  ouvert,  on  maintient 
la  canule  verticulenient  le  long  de  l'entonnoir, 
et  quand  le  lait  commence  à  jaillir  par  la  ra- 
nule  on  ferme  le  robinet  ;  la  pression  atmos- 
phérique empCche  alors  la  canule  de  se  ridet, 
puis  on  introduit  l'extrémité  eDilèe  de  la  canule 
dans  la  veine  (ou  si  la  veine  est  petite  cl  apla- 
tie on  y  tait  une  incision  en  V  par  laquelle  dd 
introduit  la  canule],  alors  on  ouvre  le  robinet, 
on   amtne  l'entonnoir  au  niveau  du  bras  in 


malade,  et  le  lait  pénètre  dans  la  veine.  La  ra- 
pidité avec  laquelle  le  lait  pénètre  peut  se  régler 
h  l'aide  du  robinet,  et  en  élevant  plus  on  moins 
l'entonnoir  au-dessus  du  bras. 


RESPIR.\TION  ARTIFICIELLE 


On  pratique  la  respiration  artificielle  dans  les 
cas  de  mort  apparente  consécutive  à  un  arrêt 
brusqua  de  respiration  dû  à  l'immersion,  à  l'in- 
halation de  gaz  non  respirablea,  à  l'anesthésie 
jj^fonde,  ou  k  d'autres  causes  qui  arrêtent 
momentanément  la  Tonction  de  la  respiration. 

Deux  conditions  sont  indispensables  au  suc- 
cès de  cette  opération  :  1°  il  ne  faut  pas  que  les 
voies  aériennes  soient  obstruées  ;  2°  il  faut  que 
rien  ne  s'oppose  à  l'expansion  libre  des  pou- 


mons. Il  Taut  donc  débarrasser  les  voies  aérieo- 
nes  des  mucosités,  des  liquides,  des  corpi 
étrangers  qui  peuvent  les  obstruer,  même  la 
besoin  pratiquer  la  trachéotomie,  et  ealein 
tous  les  vêtements  qui  s'opposent  à  la  libre  ei- 
pansiou  des  poumons. 

INSUFFLAnON  DK  BOOCBE  A  BODCHE. 

Elle  se  pratique  quelquefois  dans  les  cas  très 


urgents,  comme  moyen  transitoire,  et  en  at-  i      Elle  est  surtout  applicable  aux  < 
tendant    qu'on    puisse     recourir    à   d'autres      moins  de  six  mois,  à  cause  de  la  (kiblem  el4t 
■noï«i>s.  I  l'iDélasticité  de  lean  parob  1 
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érateur  applique  alors  sa  bouche  contre 
u  malade,  ou  bien  il  introduit  dans  la 
e  un  catétlieF  flexible  à  l'aide  duquel  U 

leni  se  servir  d'ituuf/Uiteurs  pour  forcer 

e  de  l'air  dans  les  poumons. 

i'  Richardson  de  Londres  a  imaginé  un 


appareil  portatir  (flg,  UH)  qui  consiste  en  deux 
bandes  élastiques  qui  communiquent  avoc  un 
lube  unique.  Qtt  place  ce  tube  dans  l'une  dos 
narines,  on  ferme  l'autre,  ainsi  que  la  bouche 
et  on  pousse  l'air  dans  les  poumons  par  l'in- 
termédiaire d'une  des  boules  (A)  tandis  qu'on 
le  relire  avec  l'autre  (Bj. 


Flg.  !50-  —  Udlboda  de  SjlTeiter,  !•'  temps. 


ippareil  ingénieux  imite  le  jeu  naturel  |  phage,  par  les  deux  méthodes  que  nous  venons 
»piratIon,  de  décrire,  en  refoulant  le  larjni  en  haut  et  en 

vite  de  laisser  pénétrer  l'air  dans  l'ccso-  I  arrière. 


Flg.  :gi.  -  Méthode  de  SylTetter,  2>  temps. 


DBSPIBATION  ABTIPICIELLE. 

trois  façons  de  pratiquer  la  respiration 
De  avec  les  plue  grands  avantages  :  ce 
»éthode  directe  de  Benjamin  Howard  ;  la 
!  de  SjlTesler,  et  la  méthode  rapide  de 
1-Han. 


Respiration  arti/icieUe  par  la  méthode  directe 
de  Howard.  —  Dans  notre  pays,  c'est  général  e 
ment  à  la  méthode  directe  que  l'on  a  recours  ; 
elle  a  été  adoptée  par  le  service  de  sauvetage 
du  gouvernement,  par  la  société  de  sauvetage 
de  Nen-T[Orl(,  etc. 

Le  D'  Hoviard  recommande  de  se  conformer 
aux  règles  suivantes  : 


li 
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Bigle  I.  —  •>  Pour  débarrasser  l'estomac  et 
les  Toies  aériennes  de  l'eau  qu'elles  contien- 
nent, il  faut  enlever  immédiatement  les  vêle- 
ments du  malade,  lui  placer  la  Tace  du  côté 
du  sol,  de  Taçon  à  ce  que  le  creux  de  l'estomac 
soit  SUT  un  plan  plus  élevée  que  la  bouche,  et 
on  y  arrive  seulement  en  plaçant  au-dessous  des 


reins  une  bande  large  et  rétistxnte, 
presse  à  deux  ou  trois  reprises  difliér 
pendant  une  ou  deux  secondes  de  tout  s 
sur  le  dos  du  malade  de  Taçon  à  Taire 
vers  la  bouche  les  liquides  contenns  dj 
tomac.  I 
Celle  règle  ne  s'applique  qu'aux  cas  d 


Méthode;  de  Uanhill  Hall,  t"  Umpi. 


sion  ;  quand  il  y  a  arrêt  de  la  respiration  pour  j 
toute  autre    cause,  il    no   Tant   pas    en  tenir 
compte.  I 


Règle  II.  —  «  Pour  pratiquer  la  respi 
artiflcielle,  on  place  rapidementle  malade 
dos,  et  on  met  la  bande  au-dessou!  da  i 


Fig.  153.  —  Hétbode  de  Hanhill  Hall,  !•  lempi. 


Taçoo  à  ce  que  le  point  culminant  du  corps  soit 
le  sternum.  L'opérateur  s'agenouille  alors  &  cOté 
des  hancties  du  malade,  ou  se  met  à  califour- 
chon au-dessus  d'elles  ;  il  saisit  entre  les  mains 
les  parties  latérales  du  thorax  au  niveau  du 
creux  de  l'estomac,  et  de  façon  à  ce  que  les 
doigts  soient  placés  dans  les  espaces  musculai- 
res qui  séparent  les  fausses  eûtes,  il  rapproche 
les  coudes  du  corps,  puis  il  presse  et  il  serre  en 
avant  et  en  haut  de  tout  son  poids  le  thorax, 
en  augmentant  graduellement  la  pression  en 
même  temps  qu'il  compte  un,-dcux,  trois,  alors 


il  donne  une  dernière  impulsion  qui  le  r 
dans  sa  situation  primitive.  11  reste  ait 
mobile  pendant  le  temps  qu'il  compte  un 
puis  il  exerce  une  nouvelle  pression  comi 
lérieurement  et  il  répèle  la  manœuvre  d 
criie  quatre  oucinq  fois  par  minute,  pul' 
de  plus  en  plus  vite,  il  la  répète  dii  i 
fois.  Dans  cette  manœuvre,  il  faut  aulen' 
gularité  qu'en  mettrait  une  personne  bie 
tante  qui  pousserait  de  profonds  soupin, 
qu'on  cherche  à  imiter  la  respiralioa  oui 
Quand  on  a  un  aide  k  sa  dispoiîtioD,  on  i 


VACaN. 
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'  la  langue  d'une  main,  avec  un  linge  sec, 
un  des  coins  de  la  bouche,  tandis  qu'avec 
jre  main  il  maintient  les  deux  poignets  fixés 
)1  derrière  la  tête  du  malade.  » 
éthode  de  Sylvester.  —  Après  avoir  débar- 
é  le  malade  de  ses  vêtements,  ou  tout  ou 
ns  après  l'avoir  desserré,  on  le  place  sur 
surface  plane  et  sur  le  dos,  de  façon  à  ce 
les  épaules  ou  la  tète  soient  soulevées  par 
vêtements,  ou  par  d'autres  habits  repliés  en 
issin  large.  On  débarrasse  la  bouche  des  ma- 
es  étrangères  qu'elle  contient,  on  ramène  la 
gue  hors  de  la  bouche  et  on  la  fixe  au  men- 
à  l'aide  d'un  ruban  qu'on  noue  autour  de 
mâchoire  inférieure,  ou  bien  on  la  fait  tenir 
run  aide  au  moyen  d'une  compresse  ou  d'un 
luchoir.  Alors  l'opérateur  s'agenouille  près 
la  tête  du  malade,  saisit  les  bras  au  coude 
[.  '250)  et  les  promène  d'abord  en  bas,  puis 
ramène  en  haut  jusqu'à  ce  que  les  mains 
ngnentles  côtés  delà  tête  (fig.  251),  de  telle 
te  que  la  main  gauche  par  exemple,  touche 
làié  droit  de  la  tête  et  réciproquement.  On 
maintient  dans  cette  position  pendant  deux 
ondes,  puis  on  les  ramène  lentement  en  ar- 
re  sur  les  côtés  du  thorax,   contre  lequel  on 
presse  doucement  pendant  deux  secondes, 
répète  ces  mouvements  quinze  fois  par  mi- 
te, jusqu'à  ce  qu'on  juge  qu'il  est  inutile  de 
itinuer  plus  longtemps  les  manœuvres. 
)îéthode  rapide  de  Marshall  Hall.  —  On  place 
naïade  sur  la  face  de  façon  à  vider  la  bou- 
3,  et  à  assurer  la  libre  entrée  de  l'air  dans 
larynx  ;  on  lui  met  un  poignet  sur  le  front, 


et  un  coussin  ou  ses  habits  repliés  sous  la  poi- 
trine (fig.  232);  alors  on  imite  les  mouvements 
respiratoires  «  en  tournant  le  corps  doucement 
sur  le  côté  et  un  peu  en  arrière,  puis  brusque- 
ment en  avant  »  (fig.  2o3).  Chaque  fois  qu'on 
ramène  le  corps  dans  sa  position  primitive,  on 
exerce  une  compression  énergique  sur  la  paroi 
postérieure  du  thorax. 

Comme  dans  les  méthodes  que  nous  avons 
déjà  décrites,  ces  manipulations  sont  destinées 
à  imiter  la  respiration  normale,  et  on  les  répète 
quinze  fois  par  minute  et  pendant  deux  ou 
trois  heures,  à  moins  que  la  respiration  nor- 
male ne  s'accomplisse  plus  tôt. 

L'opérateur  ne  doit  pas  cesser  toute  manœu- 
vre dès  qu'apparaît  un  premier  mouvement  res- 
piratoire spontané,  mais  il  doit  les  continuer 
de  façon  à  les  faire  coïncider  avec  les  mouve- 
ments spontanés  d'inspiration  et  d'expiration, 
jusqu'à  ce  que  les  mouvements  deviennent  ré- 
guliers. Il  est  d'autres  excitants  de  la  respira- 
tion, tels  que  l'ammoniaque  posée  au-dessous 
des  narines,  les  aspersions  d'eau  froide  sur 
le  corps,  etc.  11  faut  ramener  la  chaleur  à  la 
peau  par  des  frictions  sèches,  des  applica- 
tions d'eau  chaude,  des  bains  d'air  chaud,  par 
l'enveloppement  dans  des  couvertures  chau- 
des, etc. 

Dès  que  le  malade  peut  avaler,  il  faut  lui  faire 
prendre  du  thé,  du  café,  de  l'eau-de-vie. 

Quand  la  respiration  est  redevenue  normale, 
il  faut  veiller  soigneusement  sur  le  malade,  afin 
de  pouvoir  prévenir  une  nouvelle  syncope,  pu 
de  pouvoir  y  remédier  promptement. 


VACCINATION 


La  vaccination  est  une  opération  de  petite 
hirurgie  que  tout  médecin  doit  être  prêt  à  pra- 
iquer  quand  le  besoin  s'en  fait  sentir.  Bien 
i^'elle  soit  extrêmement  simple,  il  faut  cepen- 
'ant  qu'elle  soit  faite  avec  soin  quand  on  veut 
[u'elle  procure  les  avantages  qu'on  lui  de- 
Wtnde. 

Oa  peut  vacciner  tous  les  individus  bien  por- 
'^nts,  et  à  tous  les  âges  de  la  vie.  Il  faut  vacci- 
i^les  enfants  avant  l'âge  de  trois  mois,  à  moins 
I^'il  n'y  ait  une  contre- indication  spéciale,  et 
[Qand  il  y  a  épidémie  de  petite  vérole,  il  faut  le 
ureplus  tôt,  et  même  immédiatement  après  la 
■lûssance  s'il  est  nécessaire. 


Vaccin. 

On  peut  se  servir  de  deux  espèces  de  vaccins, 
le  vaccin  humain,  et  celui  de  la  génisse. 

Le  vaccin  humain  peut  être  employé  de  deux 
façons  différentes,  soit  sous  forme  de  liquide 
qu'on  recueille  du  huitième  au  neuvième  jour 
sur  des  pustules  vaccinales  bien  développées, 
soit  sous  forme  de  croûtes  qui  se  détachent  spon- 
tanément vers  le  vingtième  jour.  La  première 
façon  de  faire  donne  plus  de  succès  que  la  se- 
conde, bien  que  la  vaccination  à  l'aide  de  croûtes 
desséchées  soit  plus  communément  employée 
I  dans  notre  pays. 
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Le  vaccin  humain  ne  doit  contenir  ni  sang,  ni 
pus,  et,  pour  le  conserver,  il  faut  le  mettre  â 
l'abri  de  la  cbaleur  et  de  l'humidité,  autrement 
il  exposerait  &  des  accidents  sérieux. 

Le  vaccin  animal  ou  de  génisse,  se  recueille  di- 
rectement sur  la  mamelle  de  la  vache,  et  on  le 
conserve  en  le  faisant  sécher  dans  des  luhes 
d'os,  d'ivoire  ou  des  tuyaux  de  plume, 

Dans  notre  pays,  les  individus  qui  cultivent 
le  vaccin  animal,  le  conservent  dans  des  pointes 
d'ivoire  ou  des  tuyaux  de  plumes  qu'ils  enve- 
loppent de  colon  antiseptique,  recouvert  d'une 
toile  imperméable. 

Proc6d6  op6ratoIpe. 

PourvBCCiner,  il  suffit  d'une  lancette  ordinaire, 
quelquefois  OD  se  sert  d'une  lancette  émoussée 
sur  les  bords,  pourqoe  l'écoulement  de  sang  soit 
moins  considérable.  La  vaccination  se  fait  aussi 
bien  avec  une  simple  lancette  (flg.  294  et  25S), 
qu'avec  les  instruments  les  plus  ingénieux  qu'on 

y    y 


Fig.  m.  —  LiDcatM 
k  Ticcin  ,  cannelée 
(Sédillot). 


Fig.SSS.  —  Lttncette  à 
vaccin,  lancéolalre 
(Sédillot). 


a  inventés  dans  ce  but  ;  mais  il  faut  avoir  soin 
qu'elle  soit  absolument  propre,  et  qu'elle  ne 
puisse  être  l'origine  d'aucune  infection. 

C'est  généralement  le  cdté  externe  du  bras 
gauche,  au  niveau  des  insertions  du  deltoïde, 
qu'on  choisit  pour  vacciner,  mais  on  peut  opérer 
sur  n'importe  quelle  région  du  corps. 

Quand  on  le  peut,  il  est  préférable  de  vacciner 
de  bna  à  bras,  c'est-à-dire  de  prendre  directe- 
ment le  vaccin  sur  une  pustule  vaccinale  adulte, 
et  de  le  transporter  sous  l'épiderme  de  l'individu 
qu'on  veut  vacciner. 

Quand  on  se  sert  de  tubes,  il  faut  ramollir  le 
vaccin,  en  les  plongeant  dans  un  peu  d'eau 
chaude;  et  quand  on  se  sert  de  croûtes,  on  les 
liquéfie  dans  un  peu  d'eau  ou  de  glycérine. 

Il  y  a  plusieurs  moyens  d'inoculer  le  vaccin; 
quand  quelques-unsd'entre  eux  sont  convenable- 
ment employés,  ils  donnent  des  succès  MrtaÏDi! 

Le  moyen  gui  est  probablement  le  plu  ré- 
pandu dans  notre  pays,  est  eelni  da  1 
ou  incisions  superjlciallw  en  «r«Ali  e^ 
nement  de  toutes  les 


celle  qui  donne  le  plus  de  succès  quand  on  lok- 
ploie  du  vaccin  sec.  Pour  pratiquer  l'ibrasioa, 
l'opérateur  saisit  le  bras  gauche  in  malade  it 
façon  à  tendre  la  peau  au  niveau  des  iosertion) 
du  deltoïde;  puis,  il  enlève  l'épiderme  k l'aide 
d'une  lancette,  et  met  &  nu  la  couche  abwn- 
bante  du  derme  ;  quand  on  voit  qu'il  se  forme 
un  suintement  sanguinolent,  on  peut  être  ce^ 
lain  que  le  derme  est  suffisamment  déniidé; 
alors,  après  avoir  étanché  le  sang,  il  j  dépose 


Flg.  !56.  —  Ytccina  (*). 

(')  0,  piqûre  de  vaccins  jusqu'au  uvlslème  Jonr;  b, 
bouton  de  vaccine  au  Reptièma  Jour,  déprimi  an 
centre,  entouré  d'un  petit  bonrratet  blaDcbàln 
opaque;  c,  bouton  de  vaccin  ao  bnitièms  Jonr, le 
bourrelet  augmenté  l'entoure  d'une  petlta  aariole 
Inflammatoire;  d,  boutons  an  neuvième  Jour;»,  Imm- 
ton  an  oniième  Jour,  il  ait  dur,  aplati,  dépourtn  dt 
liquide  ;  f,  twnton  au  douzième  Jour,  couvert  d'oM 
crofkta  qui  gagne  l'épiderme;  g,h,  plaquei  de  veire 
ponr  CooserTer  le  vacdn  ;  i.j,  taboi  caplUalrei  «t  en 
boules  pour  conserver  le  Taccin  it  l'aliri  dn  contact  de 
l'air. 

le  vaccin,  nit  avec  le  plat  de  la  lancette,  aoH 
■TAC  noe  pointe  d'tvoire  on  un  tuyau  de  plume. 
On  laine  le  bru  à  dfcouvert,  jusqu'à  ce  que  le 
•••>•»«  MO. 

otOa  4e  Un  coaaicntîTeinent  des 


INJECTIONS  DANS  LES  CAVITÉS. 


ionitop[q(]es,la  seule  précaution  àpren- 
d'ëviter  les  frottements  et  le  grattage, 
!  la  croule  n'est  pas  tombée, 
itre  procédé,  qui  convient  surtout  k  la 
ion  de  bras  à  bras,  consiste  k  inoculer 
1  sous  lu  peau  à  l'aide  de  petites  pigûret 
ec  la  pointe  d'une  lancette  (fig.  2â6).  Il 
«  ces  piqllres  obliquement  de  dehors  en 
et  les  Taire  pénétrer  jusque  dans  le 
On  introduit  le  vaccin  avec  la  pointe 
incette,  ou  avec  une  pointe  d'ivoire  ou 
u  de  plume. 

inne  h  la  plais  la  forme  valvulaire  afin 
relienne  bien  le  virus.  Au  lieu  de  faire 
lU  cinq  piqûres  analogues,  on  peut  faire 
s  ponctions  et  frotter  la  place  qu'elles 
t  avec  du  vaccin  ;  ou  tiien  on  commence 


par  étendre  le  vaccin  sur  la  peau,  puis  on  fait 
les  piqûres. 

Re  vaccination . 

Elle  est  absolument  nécessaire  quand  une 
première  vaccination  a  échoué,  ou  qu'elle  a  été 
modifiée  par  des  causes  inconnues.  El  est  éga-' 
lement  bon  de  revacciner  au  moment  de  la  pu- 
berté ou  on  peu  après,  même  quand  on  retrouve 
des  traces  d'une  vaccination  antérieure.  Quel- 
ques sommités  médicales  vont  plus  loin  encore, 
et  disent  qu'il  faut  revacciner  tous  les  individus 
une  fois  tous  les  sept  ans,  et  toutes  les  fols 
qu'apparaît  une  épidémie  de  petite  vérole. 

Les  revacci  nation  s  se  font  par  les  mêmes  pro- 
cédés que  la  vaccination . 


Injections  dans  lei  oaTités. 

action  est  une  opération  qui  consiste  è 
-e  dans  les  cavités  naturelles  ou  acci- 
.  divers  liquides  de  composition  varia- 
n  les  indications.  Les  injections  servent 
ner  les  matières  accumulées  dans  un 
-  naturel,  à  enlever  le  sang,  le  pus  ;  k 

la  membrane  pyogénique  d'un  fojer 
;  à  produire  une  inflammation  substi- 
Ihésive ,  à  changer  le  mode  de  vitalité 
ibranes  séreuses,  siège  d'une  hypersé- 
îtc. 

liquides  injectés  sont  l'eau  pure  à  dif- 
legrés  de  température,  les  décoctions 
tes,  Ioniques,  astringentes,  les  solutions 
]ues,  etc.  Les  instruments  employés 

seringues  à  piston  simple,  depuis 
î  sont  en  usage  pour  les  injections  uré- 
usqu'à  celles  dont  on  se  sert  pour  la 
is  plèvres  ou  le  péritoine.  Si  l'on  veut 

Tinjection  d'une  grande  quantité  de 
n  peut  se  servir  d'un  instrument  ingé- 
;.  237],  qui  se  recharge  spontanément 
manière  indéfinie.  C'est  une  seringue 
irdinaire  dont  l'eilrèmité  présente  une 
ivivementd,vi8séeperpendiculairement 
iTiojwtlon  e.  Lorsqu'on  tire  le  piston  a, 

vide  dans  le  corps  de  la  pompe  b,  et, 
I  d'an  mécanisme  à  ventouse  ou  d'une 
tjMi  e  s«  forme  momentanément  et  le 
uu  toqnel  plonge  la  tige  d  suit  le  mou- 


vement d'ascension  du  piston.  On  ouvre  alors  le 


Fis.  !57.  —  Seringue  I  InjecUon  (Sédillol)  ['). 

(*)  a,  piston  ;  b,  corps  de  pompa  )  c,  rayta  qui  (i 
ferme  «u  moyen  d'an  mâcitilBme  k  ventouïe  oi 
d'une  clafi  d.  tige  plongeant  dîna  le  liquide  ;  t,  tjui 


tujau  e  on  ferme  en  d,  et,  en  refoulant  le  pis- 


76 


CHARLES  T.  HUNTER.  —  PETITE  CHIRURGIE. 


[S2 


ton  a,  on  pousse  Vinjection  ;  etonlareconimence, 
par  le  môme  procédé,  tant  que  le  besoin  Texige. 
On  a  fabriqué  des  pompes  de  ce  genre  à  jet 
continu,  et  il  existe  une  foule  d'instruments  très 
ingénieux  dont  les  tubes  d'ajustage  en  caout- 
chouc vulcanisé  rendent  de  véritables  services. 
«  Quelques  chirurgiens  s'étaient  imaginé  que 
les  injections  iodées  sont  une  véritable  panacée 
pour  les  abcès  froids,  les  caries  osseuses,  les 
excavations  tuberculeuses,  les  abcès  par  conges- 
tion, les  kystes  de  l'ovaire,  l'empyème  ;  l'expé- 
rience n'a  pas  confirmé  toutes  ces  expériences, 
quoique  la  teinture  d'iode  reste  un  modificateur 
excellent  capable  de  prévenir  et  de  combattre 
la  prurité,  de  favoriser  l'adhésion  des  parties 
suppurées,  et  de  provoquer  celle  de  certaines 
cavités  séreuses,  n      (Sédillot  etLegouest.) 

Injections  hypodermiques. 

Les  injections  hypodermiques  constituent  un 


moyen  simple  d'infroduire  certains  médicaments 
dans  l'organisme. 

Les  chirurgiens  y  ont  souvent  recours  quand 
ils  veulent  que  les  médicaments  aient  une  action 
plus  sûre  et  plus  rapide  que  lorsqu'ils  sont  ad- 
ministrés par  la  bouche  ou  par  le  rectum. 

Bien  que  cette  petite  opération  soit  des  plus 
simples  pour  des  gens  qui  y  sont  familiarisés, 
bien  qu'elle  soit  exempte  de  dangers,  quelque- 
fois elle  entraîne  des  désagréments,  et  même 
la  mort,  quand  on  la  fait  sans  précautions  ;  aussi 
le  chirurgien  doit-il  toujours  faire  lui-même  lei 
injections  hypodermiques,  ou  les  faire  faire  par 
des  aides  instruits. 

Instruments  employés  pour  les  ii^eetloBS. 

Ces  injections  se  font  avec  de  petites  serin- 
gues contenant  environ  i  gramme  de  liquide, 
et  munies  d'un  ajutage  auquel  on  peut  adapter 
une  aiguille  creuse  (fig.  258  et  259),  le  corps  de 


PQ^ 


Fig.  258.  —  Seringue  de  Pravaz  pour  injections  hypodermiques. 


pompe  est  fait  en  verre,  en  caoutchouc  durci, 
en  métal,  ou  en  métal  et  en  verre.  Pour 
que  la  seringue  soit  bien  faite,  il  faut  que  le  pis- 


ton ait  identiquement  le  môme  calibre  que  E^ 
corps  de  pompe,  qui,  du  reste,  doit  être  parfai- 
tement cylindrique.  Les  seringues  en  venr^ 


Fig.  259.  —  Seringue  de  Pravw,  appareil  portatif  ('). 
{*}  1,  2,  3,  aiguilles  de  rechange  ;  4,  pas  de  vis. 


sont  graduées  par  gouttes,  soit  sur  le  corps  de 
pompe,  soit  sur  la  tige  du  piston.  L'aiguille 
creuse  s'adapte  à  la  seringue,  soit  au  moyen 
d'une  vis,  soit  par  emboîtement  exact  de  deux 
surfaces  lisses.  L'auteur  donne  la  préférence  aux 
seringues  en  métal,  munies  de  deux  fines  ai- 
guilles creuses  et  effilées  qui  s'ajustent  au  corps 
de  pompe  par  l'intermédiaire  d'une  vis.  La  lu- 
mière du  corps  de  pompe  est  obturée  par  une 
plaque  qui  se  visse  sur  son  extrémité,  afin  que 
le  piston  soit  toujours  humide,  et  qu'il  ne  se  dé- 


pose pas  de  poussière  dans  son  intérieur.  Un^ 
petite  tige  en  fil  de  fer  recuit  montée  sur  un0 
poignée  sert  à  enlever  la  poussière  et  l'humiditié 
qui  se  dépose  dans  les  aiguilles,  mais  cet  ins^ 
trument  devient  inutile  quand  on  a  la  j^écau'' 
lion  de  placer  après  chaque  injection  un  petit 
fil  d'argent  dans  les  aiguilles.  Les  seringues  en 
caoutchouc  durci  et  montées  sur  argent  ou  soT 
platine  conviennent  parfaitement  pour  injecter 
certaines  substances  telles  que  l'iode. 
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Sabatancea  servant  aux  injections. 


C'est  surtout  du  sulfate  ou  du  chlorhydrate  de 
morphine  qu'on  administre  en  injections  sous- 
cutanées.  A  l'hôpital,  où  les  injections  se  font  sur 
une  grande  échelle,  la  solution  de  Magendie  est  la 
préparation  qui  convient  le  mieux  ;  huit  gouttes 
de  cette  solution  représentent  environ  un  centi- 
gramme et  demi  de  sulfate  de  morphine.  Mais, 
comme  à  la  longue,  il  se  développe  dans  la  solu- 
tion un  champignon  spécial  (pencillium)  qui  al- 
tère la  solution,  il  est  préférable,  dans  la  clientèle 
privée,  d'avoir  la  morphine  en  poudre,  et  de 
(aire  la   solution  au  moment  de  s'en  servir. 
L'auteur  injecte   habituellement    des  paquets 
d'an  centigramme  et  demi,  enveloppés  dans  une 
feuille  d'étain.  Au  moment  de  faire  l'injection,  il 
dissout  cette  morphine  dans  dix  ou  vingt  gouttes 
d'eau  fraîche  que   l'on  a   déposées  dans  une 
cuillère  à  l'aide  de  la  seringue. 

Les  autres  alcaloïdes,  tels  que  l'atropine,  la 
strychnine,  Tergotine,  la  pilocarpine,  etc.,  ne 
peuvent  être  préparés  de  cette  façon,  il  faut  en 
avoir  des  solutions  faites  à  l'avance. 


Quelle  que  soit  la  solution  qu'on  injecte,  il 
faut  qu'elle  ne  contienne  aucune  matière  étran- 
gère, qu'elle  soit  aussi  neutre  que  possible,  afin 
qu'elle  ne  provoque  pas  d'irritation  des  tissus.  Il 
est  évident  que  cette  précaution  devient  inutile 
quand  l'injection  a  pour  but  de  favoriser  une 
inflammation,  comme  par  exemple  dans  les  cas 
de  kyste  du  corps  thyroïde,  d'engorgements 
ganglionnaires,  de  névralgie,  etc. 

Procédés  opératoires. 

Pour  faire  une  injection  sous-cutanée,  il  faut 
pincer  un  pli  de  peau  entre  le  pouce  et  les  deux 
premiers  doigts  de  la  main  gauche;  puis,  tenant 
solidement  la  seringue  pleine  dans  la  main 
droite,  on  enfonce  brusquement  la  pointe  de 
l'aiguille  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
parallèlement  au  pli  cutané  (fig.  260).  Il  faut 
enfoncer  .l'aiguille  au  moins  de  deux  centimè- 
tres, et  faire  mouvoir  sa  pointe  afin  de  s'assurer 
qu'elle  n'a  pas  atteint  les  couches  profondes  du 
derme.  Alors  on  pèse  doucement  sur  le  piston 
pour  faire  pénétrer  le  liquide  dans  la  peau, 
après  quoi  on  retire  rapidement  l'aiguille  et  on 


Fig.  260.  —  Façon  de  faire  une  injection  hypodermique. 


place  un  doigt  pendant  quelques  secondes  sur 
la  piqûre  afin  d'éviter  que  le  liquide  de  l'injec- 
tion ne  sorte  et  pour  arrêter  le  petit  écoulement 
•anguin  qui  peut  se  produire. 

Si  le  malade  s'effraie  et  redoute  la  petite 
douleur  que  cause  la  piqûre,  on  peut  diminuer 
^  sensibilité  de  la  peau  en  faisant  de  l'anesthésie 
locale,  mais  on  arrive  au  même  résultat  en  pin- 
Ç&nt  fortement  entre  les  doigts  le  pli  cutané  au 
lioment  où  on  y  fait  pénétrer  l'aiguille. 

En  général,  il  faut  faire  l'injection  au-dessus 
dufacia  superficialis  ;  dans  quelques  cas  de  pa- 
''^ïsie,  cependant,  qui  réclament  l'emploi  de 
la  strychnine,  il  vaut  mieux  faire  pénétrer  l'in- 


jection jusque  dans  le  muscle  malade,  il  en  est 
de  môme  de  certains  cas  de  névralgie  qu'on 
cherche  à  combattre  par  les  injections  de  chlo- 
roforme ou  d'éther.  On  modère  la  douleur  et  la 
rougeur  que  provoquent  quelquefois  les  injec- 
tions sous-cutanées  par  l'appUcation  de  com- 
presses froides,  ou  par  les  applications  d'eau 
blanche  laudanisée. 

Il  y  a  quelques  régions  où  il  faut  éviter  de  faire 
des  injections,  ce  sont  celles  qui  sont  en  rapport 
avec  les  saillies  osseuses  ou  au  voisinage  immé- 
diat de  grosses  veines  superficielles,  ainsi  que 
celles  qui  sont  exposées  à  des  pressions  qu'on 
ne  peut  éviter.  Il  ne  faut  pas  faire  d'injections 
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hypodermiques  daas  lea  régions  enflammées,  i 
Les  régions  que  l'on  choisit  habituellement  pour  I 


faire  des  injections  sont  la  lace  externe  des 
bras,  la  Tace  antédeure  des  bras  et  des  ( 


Celle  opération  qui  consÎBle  à  retirer  le  liquide 
contenu  dans  des  cavités,  sans  y  permettre  l'en- 
trée de  l'air,  se  fait  au  mojen  d'appareils  dési- 
gnés sous  le  nom  d'aspiraievrs. 

Instromeata   employés  pour  l'aspiration. 

Les  aspirateurs  habituellement  employés 
sont  de  deux  sortes;  on  leur  a  donné  le  nom  de 
leurs  inventeurs  :  ce  sont  l'appareil  de  Dieulafoy 
et  l'appareil  Potain. 

Primitivement,  on  traitait  par  l'aspiratioa  sur- 
tout tes  collections  liquides  de  la  poitrine  ;  on  se 
servait  alors  d'un  trocatt  h  piston  (piston  trocarl] 
et  du  trocart  à  succion  {succion  Irocart)  perfec- 
tionné par  H.  le  D'  Wjrmon  et  le  D'  Bowdich. 
Aujourd'hui  ces  instrumenta  sont  tombés  en 
désuétude,  car  l'expérience  a  démontré  [que, 
quoique  d'une  construction  simple  et  d'une  ma- 
nœuvre facile,  ils  ne  sont  pas  aussi  commodes 
que  les  deux  appareils  que  nous  avons  men- 
tionnés. 

Vatpirateur  de  Dieulafog  se  compose  d'une 
pompe  aspirante,  composée  d'un  cylindre  de 
verre  protégé  par  une  garniture  métallique  ; 
d'une  série  de  canules  aiguës  de  différentes 
formes,  et  de  deux  morceaui  de  tubes  flexibles. 
Le  corps  de  pompe  se  termine  par  un  tube  mé- 
tallique court  qui  communique  par  deux  con- 
duits disposés  à  angle  droit  avec  les  deux  tubes 
de  caoutchouc,  et,  au  point  de  jonction  de  ces 
canaux,  il  ;  a  un  robinet  (fig.  261  et  262).  La  ca- 
nule est  réunieà  la  garniture  métallique  du  corps 
de  pompe  par  un  tube  de  caoutchouc,  l'autre 
tube  de  caoutchouc  s'adapte  au  conduit  latéral 
de  la  gamilure  métallique,  et  son  extrémité  li- 
bre plonge  dans  un  bassin  en  partie  rempli  d'eau. 
Pour  se  servir  de  cet  appareil,  on  enfonce 
brusquement  la  canule  dans  la  cavité  que 
l'on  veut  évacuer  ;  alors  on  tourne  le  robinet  de 
façon  à  mettre  en  communication  la  canule 
avec  le  corps  de  pompe  et  à  fermer  le  tube  la- 
téral, on  tire  lentement  le  piston  et  le  liquide 
monte  dans  le  corps  de  pompe  pour  remplacer 
le  vide  occasionné  par  le  déplacement  du  pis- 
ton. Une  fois  le  corps  de  pompe  rempli,  on  ren- 
verse le  robinet,  on  interrompt  la  communicn- 
lion  avec  la  canule,  et  on  fait  communiquer  le 


corps  de  pompe  avec  le  tube  latéral  ou  di 
gement,  alors  on  foule  le  jdston,  et  le 
s'en  échappe  et  tombe  dans  le  bassin 
d'eau.  On  répète  celte  manœuvre  jusqu'à 
la  cavité  soit  vidée. 

Potain  a  imaginé  un  autre  appareil,  i 
une  modification  de  celui  que  nous  veno 


Fig.  ÎSI.  —  AspirateoT  de  DienUroy. 

crire,  et  qui  lui  est  supérieur  k  plusieurs  ég 
Cet  appareil  se  compose  d'une  pompe  ) 
d'un  choix  de  canules  de  différents  calibres 
lesquelles  on  peut  faire  pénétrer  des  st 
mousses  et  des  trocarts,  d'un  bouchon 
caoutchouc  perforé  pour  laisser  passage  i  ' 
tubes  recourbés  munis  chacun  d'un  robînel,  i 
récipient  et  d'un  tube  en  caoutchouc  (fig.  - 
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Le  bouchon  a  une  forme  longue,  d'an  dia-  . 
mètre  tel  qu'on  peut  le  mettre  sur  une  bouteille 
ordinaire,   dont  la  capacité   peut   varier  d'un 
demi-litre  k  !o  litrea  ou  même  davantage.  On  ' 


commence  par  faire  le  vide  dam  le  récipient  à 
l'aide  de  la  pompe  &  air,  alors  on  enronce  te 
trocart,  préalablement  mis  en  communication 
atec  le  bouchon  par  un  tube  de  caoutchouc, 


Fig.  J6!,  ~  Aspireteur  !i  créintillèra  de  DieuUfoy  (*]. 

(')  I*  Od  ferme  lei  robioeU  RR'A'  m  let  plaçant  à  angle  droit,  c'eit-k-dire  perpandlculairement 
■0  )H  dn  liquide  ;  I*  on  remonte  le  piston  Jatqa'en  hiut  de  si  couns  tu  moyen  d'nne  crémaillire,  et  on 
limitât  «n  plue  en  tlMlMant  le  cliquet  Ci  de*  Ion  le  vide  ett  Ut  d*ni  l'tBpIntenr ;  S*  on  ^Qtte 
rupille  dont  00  vent  faire  attge  anr  le  tube  en  caoutchouc  T,  qui  ett  lul-mËme  mia  en  commun lution 
inc  l'upiratenr  par  le  robinet  R;  4*  dès  quo  r»igullts  est  Introduite  dins  les  tiaim  &  explorer,  on  ouTre 
le  ntànet  correapondint  de  ■'■■pirateur  R,  et  le  vide  te  fait  par  conséquent  dans  l'aiguille,  puis  on  ponue 
ItaUnent  cette  aiguille  dini  les  tissas  i  !■  recharelie  du  liquide.  Dès  que  l'siguille  rencontra  le  liquide, 
Mliii-d  SB  précipite  dans  l'aspirateur  et  trahit  aussitôt  sa  présence  en  traversant  l'indei  de  cristal  situé  sur 
k  njet  du  tube  de  csontcboue  )  &<•  quand  on  veut  expulser  le  liquide  contenu  dans  l'sipirateQr,  on 
'niH  la  robinet  R,  on  ouvre  la  robinet  R',  on  dégage  la  crémaillère  de  son  point  d'srrfit,  en  attirant  le 
^ipit  C  bon  de  son  encocbe,  et  on  cbisse  le  liquida  su  moyen  du  piston  que  l'on  fait  descendre  dans  le  corps 
'•pooipt;  6*  ii  l'on  désire  injecter  un  liquida  méd  ici  mente  ui,  on  laver  la  cavité  morbide  qu'on  vient  da 
<i'*r,  on  Ttit  avec  rasplrateur  une  manœuvre  inversa  de  celle  que  nous  venons  de  décrire.  P»r  te  tube 
■Miu  on  aspire  la  liquide  \  injecter,  et  c'est  par  le  tube  muni  de  l'aiguille  on  du  trocart  qu'on  pousse  l'In- 
JMlon  dans  la  cavitj  (DienUroy,  rroit^  de  raspiration). 


<Uni  la  csTilé  que  l'on  veut  vider.  On  relire 
•Ion  la  flèche  du  trocart,  on  ferme  le  robinet 
îu'il  traverse  pour  pénétrer  dans  la  canule,  on 
oDvre  le  robinet  qui  met  en  communication  la 
«unie  avec  le  récipient,  et  le  liquide  s'y  préci- 
pile.  Quand  le  liquide  a  rempli  la  bouteille,  on 
^e  le  robinet  qui  le  met  en  communication 
l'cc  la  canule,  on  enlève  le  bouchon,  on  vide 
It  bonteUIe,  puis  on  ;  fait  le  vide  de  nouveau. 
Qnelqoefois,  quand  il  s'agit  d'un  abcès  froid,  par 
■uople,  le  pua  contient  de  petits  grumeaux  ca- 
itcu  qui  bouchent  la  canule,  alors  on  la  dë- 
'wKbe  ivBC  un  stjlet  mousse.  L'appareil  de  Po- 
Uinaravanlaged'emmBgasiner  les  odeur-,  sou- 


vent infectes,  que  répandent  les  liquides  qu'on 
extrait  dans  le  réservoir,  et  par  conséquent  d'é- 
viter qu'elles  ne  se  répandent  dans  la  chambre 
du  malade.  Les  canules  de  cet  appareil  sont 
mousses,  par  conséquent  elles  ne  peuvent  bles- 
ser les  organes  qu'elles  touchent,  (elles  sontles 
parois  d'un  abcès  quand  elles  s'affaissent;  il  en 
résulte  que  les  hémorrhagies  dans  les  cavités, 
sont  plus  rares  qu'avec  d'autres  instruments. 
Quand  on  fait  l'aspiration  dans  un  alicès,  il  est 
bon  de  se  servir  d'une  canule  de  gros  calibre, 
aUn  que  le  pus,  même  lorsqu'il  est  épais,  puisse 
s'écouler;  quand  au  contraire,  ou  veut  vider  ' 
uuc  vessie  ou  une  cavité  séreuse,  il  vaut  mieux 
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employer  de  pelits  Irocarts.  La  petite  blessure 
faite  à  la  peau  par  le  trocart  se  panse  à  l'aide 
d'un  morceau  d'emplâtre  adhésif. 

M.  Picot  (1)  a  fait  construire  par  M.  Creuzan, 
fabricant  d'instruments  de  chirurgie,  un  appareil 
aspirateur  conçu  pour  éviter  les  inconvénients 
de  la  manœuvra  des  robinets  de  l'aspirateur 


Dieulafoy  et  ceux  de  la  nécessité  de  faire  da- 
bord  le  vide  dans  une  bouteille  de  l'appareil 
Potain. 

Il  est  d'une  extrême  simplicité  et  se  compose 
d'une  poire  de  caoutchouc  dont  la  pression, 
grâce  à  un  système  de  soupape  spécial,  permet 
de  faire  une  pompe  à  la  fois  aspirante  et  fou- 


Fig.  263.  —  Aspirateur  du  D'  PoUin  (*). 

(*}  Dans  le  goulot  d'un  vase  quelconque  vient  s'adapter  un  bouchon  en  caoutchoac,  travené  -an  centre  par 
une  tige  creuse  métallique  à  double  conduit  communiquant  avec  le  récipient.  Â  m  partie  supérieure,  elle  m 
bifurque  en  deux  branches  munies  chacune  d'un  robinet  E  et  D  qui,  suivant  la  direction  qu*oa  leur  donoei 
permettent  à  Tair  d'être  extrait  par  la  pompe  A,  et  au  liquide  d'entrer  dans  le  récipient  par  le  robioet  B  qâ 
communique  avec  le  trocart  au  moyen  d'un  tube  en  caoutchouc  dont  Textrémité  est  munie  d*on  ajutage  de 
verre  F  qui  permet  de  reconnaître  la  nature  du  liquide  aspiré.  Le  trocart  présente  quelques  particolaritéi  ï 
noter.  —  L'extrémité  de  la  canule  est  séparée  en  deux  parties  égales  formant  ressort,  et  comme  le  pincoo  eit 
muni  d'une  petite  encoche  en  arrière  de  la  pointe,  il  s'ensuit  que  lorsque  l'on  fait  pénétrer  le  trocart  dun 
son  fourreau,  le  bout  de  la  canule,  formant  pince,  se  place  dans  la  partie  déprimée  du  pinçon,  en  sorte  qaeh 
canule  no  fait  aucune  saillie  et  présente  avec  la  pointe  du  trocart  un  calibre  uniforme.  En  outre,  la  partie 
inférieure  est  munie  d'un  petit  tube  latéral  qui  s'ajuste  avec  le  tube  F  et  d'un  robinet  qui  intercepte  l'entrée 
de  Pair  et  permet  de  déboucher  la  canule  lorsqu'elle  est  obstruée,  sans  que  l'air  extérieur  puisse  y  pénétrer. 

Manuel  opératoire  :  1**  L'appareil  monté  comme  le  représente  la  figure,  on  ferme  le  robinet  E  et  l'on  ouvre 
le  robinet  D  ;  2**  on  fait  fonctionner  la  pompe  A  plus  ou  moins,  selon  la  force  qu'on  veut  donner  au  vide  pra- 
tiqué de  cette  manière  dans  le  flacon  F;  3°  une  fois  le  vide  opéré,  on  ferme  le  robinet  D,  on  pratique  la  ponc- 
tion avec  le  trocart,  on  retire  le  pinçon,  on  ferme  le  robinet  du  trocart,  on  ouvre  le  robinet  E,  et  le  liquide  se 
précipite  dans  le  flacon.  Pendant  que  l'aspiration  a  lieu,  on  peut  augmenter  la  force  du  vide  en  faisant 
fonctionner  la  pompe,  après  avoir  ouvert  le  robinet  D. 


lante.  Sur  celte  poire,  comme  le  montre  la 
figure,  est  fixé  un  récipient  de  verre  dans  lequel 
se  précipite  le  liquide  aspiré  et  qui  permet  de 
constater  immédiatement  la  nature  de  ce  liquide. 
Dans  les  cylindres  A  et  1  sont  placées  les  sou- 

(l)  Picot,  Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médi- 
cales de  Bordeaux,  18  nov.  1882. 


papes  qui  assurent  le  fonctionnement  de  lap- 
pareil. 

C'est  particulièrement  en  Tue  de  la  ponction 
de  la  plèvre  qu'il  a  fait  construire  cet  appardl 
qui  a  encore  Tavantage  considérable  de  ne  pis 
permettre  l'introduction  de  Tair  dans  la  cavité 
dont  on  veut  évacuer  le  contenu  liquide.  Avec 
I  lui,  en  effet,  grâce  à  la  disposition  des  soupapes, 


PBÉCAL'TIONS  OPÉRATOIRES. 


absolument  impossible  qu'une  erreur  de 
uvre  fasse  pénétrer  l'air  dans  la  cavité 
le  ou  touleautre  quand  on  le  ponctionne.  11 
(outc  évidence  que  cet  instrument  trouve 
nploi  dans  toute»  les  circonstances  où  le 


Fig.  ÏM.  —  Aipiraleur  de  Picot. 


in  veut  faire  une  aspiration  dans  une  ca- 
intenant  un  liquide,  et  qu'il  est  possible 
1  servir  pour  évacuer  à  l'abri  du  contact 
r,  et  avec  toute  la  puissance  que  donne 


l'aspiration,  les  épanchements  des  diverses  ca- 
vités séreuses,  le  liquide  des  kystes  bydatiques, 
celui  des  abcès  profondément  situés,  etc. 

De  plus,  l'instrument  en  question,  quand  on 
le  retourne,  d'aspirateur  qu'il  était  devient  un 
excellent  injecteur;  il  permet  de  faire  des  la- 
vages tant  à  la  surface  des  plaies  que  dans  la 
profondeur  des  tissus  ou  dans  les  cavités  nor- 
males ou  pathologiques. 

Ces  avantagea  multiples  sautent  aux  jeux, 
et  il  n'est  pas  besoin  de  les  développer  davan- 
tage. 

Depuis  Irois  mois  que  H.  Picot  a  cet  instru- 
ment en  sa  possession,  il  s'en  es!  servi  dans  son 
service  de  clinique  pour  un  certain  nombre 
de  ponctions  aspiratrices  de  la  plèvre  en  pré- 
sence des  élèves  qui  suivent  son  enseignement. 

11  a  fonctionné  avec  la  plus  grande  facilité  et 
la  plus  grande  régularité  et  sa  manœuvre  est  si 
simple  que  la  même  personne  peut,  tout  en 
maintenant  la  trocart  en  place,  faire  manœuvrer 
l'instrument  sans  aucune  fatigue  et  sans  être 
préoccupée  d'autre  chose  que  de  surveiller  les 
effets  produits  sur  le  malade  par  l'évacuation 
du  liquide  pleural.  Pour  le  praticien,  qui  n'a 
pas  toujours  à  sa  disposition  des  aides  &  l'al- 
lention  desquels  il  puisse  s'en  rapporter,  cet 
instrument  sera  trts  précieux  puisqu'il  permet 
d'agir  sans  autre  aide  que  celui  chargé  de  tenir 
le  bassin  dans  lequel  se  déverse  le  liquide 
aspiré.  Pour  la  manœuvre  de  cet  appareil, 
que  l'on  veuille  en  faire  un  aspirateur  ou  un 
injecteur,  il  suffit  de  diriger  l'exlrémitë  munie 
du  réservoir  en  verre  dans  le  sens  du  liquide 
qui  doit  être  aspiré.  Pour  le  nello^er  il  suffit 
d'i  faire  passer  un  courant  d'eau  pbéniquée  et 
les  soupapes. 


Précantlona  opératoire  a. 

Bien  que  l'opération,  faite  avec  les  instru- 
ments perfectionnés  que  nous  possédons  au- 
jourd'hui, soit  très  simple,  il  faut  néanmoins 
prendre  certaines  précautions  afin  de  se  mettre 
à  t'abri  de  tout  danger. 

Il  faut  très  bien  connaître  les  rapports  des 
vaisseaux  sanguins,  des  nerfs  et  des  autres 
organes,  il  faut  limiter  exactement  la  cavité 
que  l'on  veut  vider  avant  d'y  enfoncer  la  canule 
ou  l'aiguille.  Faute  de  connaissances  suffisantes, 
on  peut  commettre  une  erreur  très  préjudiciable 
au  malade. 


Encjcl.  de  diirursic. 
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USAGE  DE  L'ÉLECTRICITÉ  EN  CHIRURGIE  (I) 


C'est  surtout  d  l'élcclrolyse,  à  réUclro  et  d  la 
galvanocausliqut   que  les  chirurgifiDs   ont  re- 

Ëlectrolj/se  signifie  dëcompositioD  chimique 
par  l'èleclricilé,  et  en  chirurgie  ce  terme  s'ap- 
plique surtout  à  lo  destruction  par  l'électricité 
de  tumeurs,  exsudais  ou  autres  produiu  mor- 
bides. 

L'ikctro  ou  la  galvana-causliqve  consiste  k 
truire  ou  à  brûler  les  tissus  à  l'aide  d'un  fer  ou 
de  tout  autre  métal  rougi  au  moyen  de  l'électri 
cilé.  A  proprement  parler,  dans  ta  galvano- 
caustique,  ce  n'est  pas  l'électricité  qui  agit,  elle 
sert  seulement  à  rougir  un  instrument  avec  le- 
quel  on  brûle. 


Véleetro-puncture  et  ta  galvano-puatitirt  so 
des  procédés  d'électroljse  consistant  à  enfoDO 
des  aiguilles  dans  les  tissus  et  à  les  Taire  Inn 
ser  par  un  courant  électrique. 

Électrolyso. 

Pour  faire  de  l'électroljse,  il  Tant  une  baittr 
convenable  et  des  aiguilles  de  Torme  spéciil 
qui  servent  d'électrodes.  Généralement  od  pn 
Tëre  une  batterie  galvanique  ou  &  courants  con 
tinus  faite  avec  un  nombre  considérable  à'iU 
ments  de  dimension  moyenne,  par  e»ingil 
une  batterie  de  30  éléments  nu  davantage,  lor 
mes  de  couples  charbon  et  zinc.  Le  liquide  qt 


Zj^^. 


Fig.  ■li.'j.  -~  Uattïrie  de  Gaiffe,  avec  collecteur  double  et  1>o1le  d'eaveloppa  (*]■ 

(')B,  bolLB  d'enveloppe;  FFFf,  âldments;  pAle  positif  do  li  batterie;  RR',  baDU  pour  les  rbdophoru.'Q 
Tli6opborea  ;  W,  via  Qunt  11  tablette  ;  G,  galvanomètres  -,  T,  tiroir  ;  CC,  crocbeÂ  parmeltant  d'enltiet  1 
partie  supérieure  de  la  boite  pour  mettre  les  élément*  ï  découvert. 


convient  le  mieux  est  le  bichromate  de  potasse. 

Toutefois  on  peut  employer  à  peu  prés  tous 
les  appareils  à  courants  continus  dont  on  se 
sert  dans  le  trailement  des  affections  nerveuses 
ou  musculaires. 

En  France,  on  emploie  la  pile  de  Gaiffc  (fig. 
36j).  la  pile  de  HuhnikorlTet  Duchenne  (fig.  'J66), 
el  la  pile  de  Trouvé  iBg.  207). 


On  a  utilisé  rélectroljse  avec  plus  ou  mW 
de  succès  dans  le  traitement  des  anévrjsmi 
des  tumeurs,  et  des  altérations  dues  à  desi 

(1)  L'auteur  est  lieareu  de  pouvoir  ibuimbw 
publiquement  la  D'  CIutIm  K.  HîIU,  prolÏHNr  i 
lectro-tbêrBpie  à  lUnivenM  de  pMwrIvaaIa,  f) 
l'aide  qu'il  lui  ■  prêtée  dut*  U  ridacrtwi  da  i 
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Oammatians  chroniques.  Parmi  les  tumeurs 
qu'on  a  essayé  de  traiter  par  l'éleclrolyse,  on 
peut  ciler  les  iiœvî,  les  goitres,  les  polypes,  les 
kysles,  les  kystes  hydatiques,  les  fibromes,  les 
épithéliomes,  les  cancers  squirrhcux,  etc. 

Quand  on  veut  employer  l'éleclrolyse  dans 
le  traitement  des  anévrysmcs.  on  peut  recourir 
à  deux  méthodes  difTérenles. 

Première  méthode.  —  On  met  une  aiguille  en 


communicalion  avec  l'un  des  électrodes  de  la 
pile,  et  on  l'enTonce  dans  le  sac  anévrfsmal, 
puis  on  applique  l'autre  rtiëopbore  sur  la  peau. 
Seconite  méthode.  —  Elle  est  préférable.  On 
isole  soigneusement  deux  fines  aiguilles  jusqu'à 
près  de  leurs  extrémités,  on  les  met  en  relation 
avec  les  deux  pôles  d'une  pile  galvanique,  puis 
on  les  enronce  dans  le  sac  anévrysmal.  Au 
commencement,  il  faut  se  servir  d'un  courant 


Fig.  366.  --  Pile  porUtiTD  à  courant  continu  de  RulinikorS  et  Duchonne  (*). 

[*)  AAA,  bolie  en  bois  dans  laquelle  se  trouTS  enfermée  la  pite  ;  B,  fond  de  11  botte,  sur  lequel  sont  posas 
Ici  Taies  de  verra  dei  couples  ;  b,  booton  de  réglage  qu'on  lourno  pour  bausscr  on  abaisser  la  double  fond 
<)iii  porte  les  Élément*  de  la  pile;  c,  charbon  d'un  couple;  de,  pignons,  dont  las  pentes  s'agréent  avec  les 
liges  ï  créniaillËre  d'il',  et  qui  apurent  le  mouvement  d'ascension  ou  do  descente  des  dlémentiid",  cliquet 
]MDr  arrêter  le  moavoment  au  point  voulu  ;  c,  tampon  de  cliarbon  pour  appliquer  le  courant  ;  /*,  peloton  de 
Âli  mftalljqneB  recouvoris  àa  soie,  pour  former  les  élecirodeB;  gf/,  échelles  diviséca  indiquant  la  hauteur 
d'immenion  dei  couples  et  servant  do  graduatfw  pour  la  quantité  d'ëloclricîté  développée;  g,  curseur  per- 
mettant do  Taira  varier  le  nombre  des  couples  associés  en  série  et  par  suite  de  moditler  la  tension  du  courant  ; 
n,  poignée  k  l'aide  de  laquelle  on  peut  enlever  d'un  seul  coup  le  double  fond  c,  et  les  élément!  qui  s'y  trou- 
vent luspeiidus  ;  n,  borne  où  aboutit  Is  pAle  négatif  ei  II  laquelle  on  adapta  l'un  des  rl:éophorcs  ;  p,  Statua 
torrespondanl  au  pùlo  positif  et  destinée  à  recevoir  l'autre;  t,  vase  de  terre  d'un  couple  renfermant  du  sulfate 
de  mercure  et  de  l'eau,  qui  doit  s'élever  toujours  ^  la  mémo  hauteur  ;  v',  fenËtrc  latérale  qui  permet  d'aper- 
eevoir  le  niveau  du  liquide  dans  les  vases;  xx',  tiges  et  tubes  servant  de  guides  pour  l'ascension  du  double 
laaà;i,  Umede  ijuc  d'un  couple. 


bible  dont  on  augmente  progressivement  l'In- 

iMuilé  à  mestire  que  l'opération  avance.  Il  Tant 

ùin  leatement  cette  opération,  afin  d'éviter  que 

s  caillob  qui  se  forment  ne  soient  pas  entral- 

It  dans  le  torrent  circulatoire.  Au  bout  d'un 

Dpeqid'nriedeaDqaut  d'heure  à  une  heure, 


on  retire  les  aiguilles,  et  on  ferme  les  piqûres 
avec  un  peu  de  linl  collodionné. 

Quelquefois  les  appréhensions  du  malade 
ou  la  douleur  que  provoque  l'opération  font 
qu'il  est  bon  de  recourir  à  l'anesthésie  géné- 
rale ou  locale. 
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Quelle  que  soil  la  nature  âes  tumeurs  aux- 
quelles on  ait  aiïaire,  l'iOcclrolyse  se  pratique 
de  la  mCme  façon  que  pour  les  auévrysmea,  en 
inlrailuisant  une  ou  deux  aiguilles  au  centre  de 
la  tumeur,  de  la  mflme  fa^-on  qu'on  ferait  une 
injection  hypodermique.  On  dit  que  les  cellules 
du  carcinOme  sont  plus  rapidement  détruites 
par  réiectrolysc  que  les  cellules  d'autre  nature. 
Quelques  électro- thérapeutes,  les  deux  Bruns, 
par  exemple,  croient  que  l'action  destructive 


du  courant  est  tout  entière  et  UDÎquement  doe  k 
l'action  de  la  base  qui  se  développe  au  p41e  oé- 
gatif,  et  de  l'acide  qui  se  développe  au  p6le  po- 
sitif. 

Quelques  électriciens  ne  limitent  pas  le  champ 
d'action  de  l'électrolyse  aux  anévr^smes  et  «m 
tumeurs,  mais  ils  retendent  aux  bydrocëles,  aui 
rétrécissements  de  l'urèthre,  aux  opacités  de  U 
cornée,  à  la  cataracte,  aux  épaississements  in- 
flammatoires péri  et  in tra- auriculaires,  etc. 


Fig,  !67.  —  Pile 


rig.  ÎCe.  —  CiatËre  électro-ciostitiue.  Pile  de  Grenat  (■"). 


(*J  N,  N,  plaques  de  uoutcliauc  durci  formant,  arec  U  tusc,  la  c(ge  ;  A,  poignâe  de  la  pile  ;  R,  A',  R",  contacU 
■nobilcs  ;  E,  E',  tiges  des  cuiitacii  où  l'adupteDl  les  rliâophorei  ;  T,  lubo  ÎDiurflaleur  dont  on  peut  h  dipeiuar 
en  ayant  soin   de  promener-de  lemps  en  temps  la  pile  dam  le  liquide. 

C)  A,  cauttre  dleciriquL'  ;  B.  ch&ssis  qui  renferme  les  élémenla  de  la  pile  ;  C,  tbib  contenant  une  lolaliOD 
de  bichromate  de  potasse;  0,  soufiTeL  à  l'ilde  duquel  on  intuRIc  l'air  entre  les  éléments  ;  E,  rhéoplioret. 


Galvano-cansllqae. 

Les  fils  à  galvano-cuusliquo  se  composent 
d'éléments  très  gros,  mais  relativement  peu 
nombreux,  et  plucés  les  uns  à  côté  des  autres. 
De  celle  façon,  la  ri'iistancc  interne,  comme  l'ap- 
pellent les  électriciens,  est  diminuée,  et  il  se 
forme  un  courant  qu'on  reçoit  sur  des  élec- 
trodes mélulliques  qui  deviennent  rouge  blanc. 

Il  y  a  beaucoup  de  variétés  de  piles  à  gulvario- 
caustiquc. 

La  pile  la  moins  volumineuse  et  celle  dont 
on  Ht  sert  le  plus  généralement  en  Fiance  est 


celle  de  Grenet  [fig.  208).  On  peut  y  appliquer 
divers  accessoires,  tels  que  manches,  écrasenn, 
couteaux  (fig.  SOO  à  ÏTi). 

La  figure  ïtîO  représente  un  cautère  Irts 
effilé,  servant  à  l'épllation  des  cils,  àropéralîoD 
des  tumeurs  érectiles  de  petit  volume. 

La  figure  ^70  représente  un  cautère  à  bec 
d'oiseau  pour  les  dentistes,  pouvant  en  outre 
servir  à  l'ouverture  des  abcès. 

La  figure  i'I  représente  un  cautère  en 
forme  de  couteau  pour  les  petites  opérations. 

La  figure  272  représente  un  cautère  pour 
l'application  des  pointes  de  feu. 

On  peut  employer  le  galvano-cautère  à  peu 


»l] 


GALVANO-CAUSTIQUE. 


)rè»  dans  tous  les  cas  où  on  se  sert  du  cautère 
ictuet,  des  caustiques  potentiels,  de  l'écraseur. 
"est  un  moyen  très  rapide  d'enlever  les  néo- 
ilasmes  et  autres  produits  morbides,  sans  avoir 
1  craindre  les  hémorrhagies  qui  surviennent 
[uelquefois  après  l'emploi  de  l'écraseur.  Quand 
>n  veut  cautériser  une  cavilë,  le  galvang-cau- 
ère  est  préférable  à  tons  les  autres  caustiques 
larce  qu'il  permet  d'agir  avec  bien  plus  de 
irécision  ;  aussi  beaucoup  de  gjn écologistes  le 


1 


1 


préfërent-ils  aux  autres  cautères  quand  ils  ont 
des  opérations  à  pratiquer  sur  le  col  ou  sur  le 
corps  de  l'utérus. 

Les  succès  qu'on  obtient  avec  le  galvano- 
caulère  dépendent  beaucoup  du  degré  de  tem- 
pérature auquel  il  est  porté.  L'expérience  a 
démontré  que  c'est  le  rouge  sombre  qui  donne 
les  meilleurs  résultats  ;  aussi  faut-il  maintenir 
la  température  à  ce  degré  pendant  toute  l'opé- 
ration. 


Fig.  MO. 
Fig.  Ï09  h  HZ.  ■ 
lanche  du  porte  cautère;  B,  bouton-v 


'te  le  boDton-verrou  ;  E,  clef  du  treuil  pour  metlr 
II  pôles;  G,  tnse  de  platine  pour  la  section  des 


Fig.  371.  Fig.  27Î.  Fig.  373. 

Porte -(^DtèreB  etCautires  (*). 

-rou  pour  établir  la  communication;  C. pédale  en  métal  qnt 
do  platine  en  fonction;  F,  tige  renrermanl  les 


;  11,1,  tiges  conductrices. 


Jii  des  principaux  avantages  de  ta  galvano- 
lalique  est  que  les  différents  électrodes  peu- 
il  être  soigneusement  ajustés  à  froid  dans  la 
latiou  nécessaire,  puis  être  rapidement  portés 
me  haute  température. 
.'Araseur  gatvaniqw.  de  M-'odeldorpf  (Bg.  271) 
isiateenuneansede  Ql  de  platine  qui  est  fixée 
lige  à  l'aide  de  vis  et  qu'on  peut  raccourcir  à 
sure  quelestissusautourdesquelson  l'a  placée 
t  détruits.  Avant  de  placer  l'anse  galvanique 


autour  de  la  partie  que  l'on  veut  détruire,  un 
épithélidma  de  la  langue  par  exemple,  il  est  très 
important  d'isoler  les  tissus  morliidcs  des  lissas 
sains.  On  y  amve  facilement  en  plaçant  de  lon- 
gues épingles,  des  rbevillcs  en  ivoire,  ou  des 
aiguilles  à  manches  recourbées  à  travers  les 
tissus  sains  et  dans  différentes  directions,  puis 
on  place  l'anse  de  platine  en  arrière  de  ces 
épingles  qui  indiquent  la  forme  qu'aura  la  sur- 
face de  section.  (L'ingénieuse  batterie  stcondaire 
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de  Faure,  au  n^oyen  do  laquelle  le  courant  gai- 
vahique  peut  être  emmagasiné  pour  servir  ulté- 
rieurement, rendra  probablement  de  grands 
services  dans  l'emploi  du  galvano-caustique)  (i). 


Galvanisation  et  Faradisation. 


La  galvanisation  et  la  faradisadon  s'emploient 
quelquefois  pour  combattre  les  névralgies  oq 


Fig.  274.  ~  Manche  pone-cautère  éleclriquo  de  Bliddoldorpf  (*). 

{*)  Profil  da  manche  armé  d'un  cautère  en  forme  de  pointe.  Coupe  longitudinale  du  manche  destinée  à 
montrer  le  mécanisme  qui  sert  à  fermer  et  à  introduire  le  circuit.  Manche  armé  d'un  cautère  en  fomM  de 
couteau  représenté  de  face. 


les  paralysies  qui  accompagnent  ou  suivent  les 
affections  chirurgicales.  Dans  certaines  dévia- 
tions de  la  taille,  dans  les  pieds-bots,  on  aura 
avantage  à  faradiscr  les  muscles.  Les  entorses, 


les  courbatures,  quelques  formes  de  synonte 
seront  aussi  avantageusement  traitées  par  li  fa- 
radisation (i). 


MASSAGE 


Sous  le  terme  général  de  massage,  le  D'  W. 
Wagner  de  Fribourg  (2)  décrit  quatre  manipu- 
lations spéciales. 

Ce  sont  :  !•  Veffleuraye  ;  2^  le  pétrissage;  3®  le 
iupotement,  et  4®  les  mouvements  actifs  et  passifs. 
On  peut  y  ajouter  une  autre  variété  de  massage 
qui  est  très  généralement  adoptée  dans  notre 
pays,  et  qui  consiste  à  saisir  fortement  et  à  sou- 
lever h  peau  et  les  muscles.  On  peut  agir  sur  les 
muscles  isolés  ou  en  groupe,  et  les  faire  rouler 
entre  le  pouce  et  les  doigts. 

Dans  les  gprandes  villes,  ce  sont  généralement 
des  individus  spéciaux,  des  masseurs^  qui  font  le 
massage.  Leur  éducation  spéciale  leur  fait 
acquérir  une  grande  habileté. 

(1)  British  medicai  Journal^  imn  1880,  p.  911. 

(5)  Wagner,Bef7iJtfr  Kiinische  Wochensckrift,  îïov. 
6  et  13,  18:).  ^Boston  medicûimHiiwrgietUJmtnuJt 
IT  mai  1817. 


Avant  de  pratiquer  le  massage,  il  faut  enduire 
les  parties  sur  lesquelles  on  le  pratique  de 
bourre  de  cacao  ou  de  vaseline.  Il  faut  aussi 
raser  soigneusement  les  régions  pourvues  de 
poils  afin  d'éviter  l'irritation  des  follicules,  le 
développement  de  furoncles  qui  peuvent  être 
les  conséquences  du  frottement. 

Sfitenrai^e* 

11  consiste  à  caresser  ou  à  frotter  doucement 
avec  la  paume  de  la  main  les  parties  malades, 
et  en  allant  de  la  périphérie  au  oentre.  AFaide  de 
cette  manœuvre,  les  veines  et  les  lymphatiques 
se  dégorgent,  les  liquides  exsudés  se  résorbent 
Au  début  d'une  inflammation,  ce  massage  se  fait 

(I)  Voyet  Dacbeoiie  (d«  Boalogiie),  De  tiiedriu- 
HùM  ioemiiMée.r  éditton,  Paris,  18n.  —  THpier,  Mê- 
mmI  ^ÉiietmMrwÊÊÊ^  Paris.  ttCl. 
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autour  du  foyer  inflammatoire  afin  que 
rption  se  fasse  plus  facilement;  puis 
petit  on  se  rapproche  du  foyer  de  Tin- 
tion  ;  quand  on  l'a  atteint,  on  y  exerce 
»sions  fermes,  mais  modérées,  de  façon  à 
es  fluides  à  refouler  vers  le  centre,  ou  à 
ber  s'ils  étaient  déjà  exsudés.  A  mesure 
calibre  des  vaisseaux  se  rétrécit,  les  phé- 
is  locaux  de  l'inflammation  diminuent. 

Pétrissage. 

une  variété  de  massage  qui  consiste  à 
ne  région  circulairement  avec  l'extrémité 
:e  et  des  doigts,  ou  avec  la  paume  de  la 

itrîssage  est  indiqué  quand  il  y  a  exsu- 
inflammatoire,  ou  formation  d'ecchy- 
lans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
L  avantage  à  combiner  le  pétrissage  et 
âge  quand  on  veut,  non  seulement  faire 
itre  un  produit  d'exsudation,  mais  aussi 
résorption  des  allérations  qui  en  résul- 
:  degré  des  pressions  que  Ton  doit  exercer 
!  cas  varie  avec  la  nature  et  le  siège  de 
1,  ainsi  qu'avec  la  sensibilité  du  malade, 
issage  vigoureux  est  mieux  toléré  quand 
iuits  de  l'exsudation  sont  partiellement 
es  et  profondément  situés  que  dans  les 
sations  ou  les  exsudations  séreuses. 

Tapotement. 

isiste  à  flageller  les  parties  malades  soit 
xtrémité  des  doigts  réunis  ensemble,  soit 
I  petit  marteau,  soit  avec  le  bord  cubital 
lain.  Quelquefois,  quand  on  veut  sou- 
une  grande  surface  au  traitement,  la  ré- 
38  reins  par  exemple,  il  faut  employer  la 
de  la  main . 

[ues  auteurs  prétendent  que  cette  percus- 
érit  ou  améliore  certaines  formes  de  né- 

ainsi  que  les  paralysies  périphériques, 
risant  la  résorption  des  exsudais  qui  se 
it  autour  des  nerfs  malades.  Les  bien- 
i  ce  tapotement  augmentent  quand  on 

les  nerfs  et  qu'on  pétrit  les  téguments 
nants. 

lIoiiTements  actifs  et  passifs. 

uU  les  manœuvres  que  nous  venons  de 

rendent  des  services  signalés  dans  les 

ènibles  qui  sont  la  conséquence  si  fré- 

d^MlfifseSy  de  luxations^  de  fractures  et 


d'autres  affections  qui  réclament  une  immobi- 
lisation absolue  du  membre  dans  la  première  pé« 
riode  du  traitement.  Plus  tard,  en  môme  temps 
qu'il  fait  de  l'eiTleurage  et  du  pétrissage,  il  est 
bon  que  le  masseur  imprime  lui-même  aux  ar- 
ticulations des  mouvements  passifs, puis,  aussitôt 
que  c'est  possible,  il  doit  engager  le  malade  à 
faire  lui-môme  des  mouvements  actifs.  Quand  on 
répète  avec  persistance  ces  mouvements  passifs 
et  actifs,  on  rend  souvent  plus  vite,  et  avec  moins 
de  douleur,  à  l'articulation  ses  fonctions  que 
quand  on  rompt  de  force  les  adhérences  pen- 
dant le  sommeil  anesthésique. 

Dans  le  traitement  des  vieilles  entorses,  ou  aux 
dernières  périodes  d'une  fracture  atteignant  les 
os  des  membres  à  la  suite  de  laquelle  les  muscles 
ont  perdu  leur  tonicité  et  deviennent  flasques,  le 
D' Douglas  Graham  (1)  préconise  ce  qu'il  a  appelé 
les  mouvements  activo-passifs  pour  rendre  aux 
muscles  leur  force,  et  pour  engager  le  malade  à  en 
faire  usage.  Cette  manœuvre  consiste  «  à  s'op- 
poser alternativement  à  l'extension  et  à  la  flexion 
du  membre,  en  déployant  toujours  une  force 
moindre  que  celle  du  malade,  afin  qu'il  ne  puisse 
pas  reconnaître  son  degré  de  faiblesse.  » 

Battage  des  muscles. 

L.  Klemm,  directeurde  l'Institut  gymnastique 
de  Riga  (2),  a  imaginé  une  variété  de  massage 
qu'il  désigne  sous  le  nom  de  battage  des  muicles 
(muscle  bealing). 

L'instrument  dont  il  se  sert  se  nomme  un 
batteur  de  muscle  (muscle  beater),  et  consiste 
en  trois  tubes  élastiques  réunis  ensemble  puis 
attachés  à  un  manche.  La  circonférence  de 
chaque  tube  est  à  peu  près  celle  du  doigt,  leur 
longueur  et  leur  épaisseur  varient  selon  les 
usages  auxquels  on  les  destine;  on  a  donc 
besoin  de  batteurs  de  différentes  formes. 

Il  ne  faut  jamais  faire  le  battage  des  muscles 
à  nu,  excepté  à  la  tête  ou  à  la  main,  mais  il  faut 
les  protéger  par  une  couverture  mince;  la  durée 
d'une  séance  varie  avec  Timpressionnabilité  delà 
partie  malade,  il  est  généralement  bon  de  la  sus- 
pendre dès  que  le  malade  éprouve  une  légère 
sensation  de  brûlure.  Les  séances  doivent  ôtre 
interrompues  par  de  courtes  pauses  d'une  mi- 
nute ou  deux  afin  d'éviter  l'irritation  de  la 
peau. 

([)  Graham,  Boston  médical  arid  surgical  Journal j 
vol.  XIX,  p.  678,  1877. 

(2)  Klemm,  Muscle  Beating,  or  active  and  passive 
Home  Gymnastics.  New- York,  1879. 
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Parmi  les  nombreuses  affections  ou  états  anor- 
maux pour  lesquels  L.  Klemm  préconise  le  bat- 
tage des  muscles,  on  peut  citer  :  le  refroidisse- 
ment des  extrémités,  Tataxie  musculaire,  la 
raideur  articulaire  consécutive  aux  entorses, 
luxations,  rhumatismes,  les  déviations  de  la  taille, 
etc.  Avec  un  peu  d'expérience  et  d'usage,  le  ma- 
lade peut  se  traiter  lui-môme  et  se  dispenser 
d'un  masseur;  de  plus  il  retirera  de  grands  bé- 
néfices de  l'exercice  auquel  l'oblige  ce  traitement, 
de  sorte  que  toutes  les  fois  que  ce  sera  possible, 


le  médecin  devra  enseigner  à  son  malade  la 
façon  de  se  servir  du  muscle  beater. 

11  ne  faut  jamais  pratiquer  le  massage  immé- 
diatement avant  ou  après  un  repas,  mieux  vaut 
le  faire  dans  l'intervalle,  et  quand  on  fait  deux 
séances  par  jour,  on  fait  la  seconde  vers  le 
milieu  de  l'après-midf.  Il  faut  faire  au  moins  un 
massage  par  jour,  quelquefois  il  y  aura  tout  avan- 
tage à  en  faire  deux.  La  durée  d'une  séance 
varie  avec  chaque  cas  particulier,  mais  elle  ne 
doit  jamais  être  de  plus  d'une  heure. 


PRINCIPES  GÉNÉRAUX  DE  CHIRURGIE  OPÉRATOIRE 


PAR  JOHN  H.  BRINTON,  M.  D., 

Répétiteur  de  Clinique  opératoire  au  Collège  médical  Jefferson  ;  chirurgien  de  Thôpital  du  Collège  médical 
Jefferson,  de  ThôpiUl  de  Philadelphie,  et  de  rhôpiUl  Saint-Joseph  (Philadelphie)  (1). 


Pour  tout  le  monde,  à  n'importe  quel  moment, 
c'est  une  terrible  épreuve  que  d'être  soumis  à 
une  opération  chirurgicale.  Ce  n'est  pas  la  dou- 
leur seule  qui  effraie  ;  mais  le  malade  recule  de- 
vant l'abandon  absolu  qu'il  fait  de  sa  personne, 
iinsi  que  devant  l'incertitude  du  résultat  pour 
l'opération  môme  la  plus  bénigne.  Aussi  le  chi- 
vtirgien  ne  doit-il  entreprendre  à  la  légère  au- 
cune opération  ;  il  doit  y  réfléchir  mûrement  et 
^*y  recourir  que  lorsque  la  vie  du  malade  ou  son 
bien-être  sont  réellement  en  jeu.  On  a  pris  l'habi- 
tude de  parler  de  la  chirurgie  opératoire  comme 
<t*un  art;  ses  hauts  faits,  paraît-il,  sont  fâcheux 
Jioar  la  science  chirurgicale,  ils  en  sont  l'oppro- 
^.  C'est  là,  certainement,  un  point  de  vue  bien 
étroit.  Dans  l'adaptation  des  procédés  chirurgi- 
Max  au  but  à  atteindre,  dans  le  choix  de  chaque 
cas  et  dans  la  disposition  des  préparatifs  qu'il 
nécessite,  dans  l'opération  elle-même,  dans  le 
traitement  consécutif,  dans  la  lutte  contre  les 
inOuences  fâcheuses,  dans  la  voie  C[ui  conduit 
le  patient  à  la  santé,  il  est  bien  certain  que  la 
chirurgie  opératoire  rend  des  services  assez  im- 
portants pour  mériter  à  juste  litre  les  honneurs 
attachés  à  la  Science  et  à  l'Art. 


Qualités  du  chirurgien. 

Dans  toutes  les  choses  delà  vie,  la  vraie  pierre 
de  touche  du  mérite  est  le  succès.  Aussi,  après 
un  temps  suffisant,  le   talent  du    chirurgien 


(1)  Traduit  par  le  P'  Albert  Picard, 


se  mesure  aux  résultats  obtenus.  Un  opérateur 
très  brillant,  mais  manquant  d'autres  qualités 
essentielles,  peut  voir  son  œuvre  passée  s'élever 
contre  lui.  D'un  autre  côté,  aucun  homme  ne 
peut  être  bon  chirurgien  sans  une  certaine  dex- 
térité manuelle,  quels  que  soient  d'ailleurs  son 
jugement  et  ses  autres  mérites.  Par  conséquent 
les  qualités  du  chirurgien  opérateur  sont  nom- 
breuses et  variées. 

En  premier  lieu,  il  doit  être  d'une  honnêteté 
absolue  ;  il  ne  doit  opérer  que  dans  l'intérêt  et 
pour  le  plus  grand  profit  de  son  malade,  qu'il 
s'agisse  de  la  vie,  ou  d'une  conformation  vicieuse 
ou  gênante.  L'importunité  elle-même  nejdoit  ja- 
mais l'amener  à  pratiquer  une  opération  non 
nécessaire.  Il  ne  doit  point  opérer  pour  se  mettre 
en  vue,  pour  acquérir  la  notoriété  ou  la  re- 
nommée, pour  laisser  son  nom  associé  à  tel  ou 
tel  procédé.  Dans  un  cas  douteux,  il  doit  tou- 
jours se  placer,  pour  ainsi  dire,  au  lieu  et  place 
de  son  malade,  et,  avant  de  se  décider  à  inter- 
venir, être  capable  de  répondre  nettement  et  af- 
firmativement à  cette  question  :  l'opération  pro- 
posée est-elle  réellement  utile  au  malade? 

Il  faut  que  le  chirurgien  soit  adroit  et  possède 
de  l'habileté  et  de  la  dextérité  manuelles.  Il  doit 
être  bon  ouvrier,  et  finir  et  achever  son  ou- 
vrage, n  faut  qu'il  se  garde  de  toute  précipitation , 
car  dans  tout  art  manuel,  une  œuvre  faite  à  la 
hâte  veut  dire  une  œuvre  mal  faite  ;  c'est  sûre- 
ment le  cas  dans  la  chirurgie  opératoire,  et  c'est 
là  que  le  vieil  adage  festina  lente  s'applique 
dans  toute  sa  force.  Un  opérateur  pressé  peut 
faire  trop  sur  certains  points  et  laisser  inachevée 
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une  partie  de  sa  lâche,  compronicUaiU  ainsi  le 
succès  final.   Par  conséquent  toute  opération 
doit  être  faite  après  réflexion  et  en  suivant  un 
plan  déterminé.  A  chaque  pas,  il  faut  délibérer 
et  savoir  ce  qu'on  va  faire;  et,  si  l'on  ne  doit 
point  ce  hâter  mal  à  propos,  il  ne  faut  pas  non 
plus  s'arrêter  sans  motif.  L'usage  universel  des 
aneslhésiqucs  a,  depuis  longtemps,  enlevé  aux 
opérateurs  l'obligation  et  la  tentation  d'aller  vite; 
mais  en  même  temps  cet  usage  leur  a  imposé  le 
devoir  de  marcher  à  la  fois  posément  et  rapide- 
ment, de  faron  que  le  malade  soit  soustrait  le 
plus  tôt  possible  à  l'influence  dcsanesthésiques. 
La  connaissance  del'anatomie  est  une  qualité 
ossenlielle  pour  l'opérateur.  Quelques-uns  ont 
nié  l'utilité  de  cette  science  et  l'ont  regardée 
comme  un  embarras,  plutôt  que  comme  un  aide. 
Pour  ceux-là,  la  vieille  maxime  «  couper  et  lier 
ce  qui  saigne  »  répond  à  tout.  Mais  aujourd'hui, 
alors  que  l'on  pratique  journellement  des  opé- 
rations de  la  nature  la  phis  délicate,  alors  que 
le  bistouri  aborde  des  régions  autrefois  respec- 
tées et  presque  sacrées,  lorsque  la  seule  sauve- 
garde du  chirurgien  est  dans  ses  connaissances 
anatomiques,  il  n'est  plus  nécessaire  de  discuter 
à  ce  sujet.  Non  seulement  on  peut  affirmer  que 
le  chirurgien  doit  connaître  Tanalomie,   mais 
encore  que  celte  connaissance  doit  être  d'un 
genre  particulier. La  seule  science  des  insertions 
musculaires,  de  la  direction  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  etc.,  est  insuffisante.  Les  désirs  de  l'opé- 
rateur et  les  besoins  de  son  art  réclament  da- 
vantage. Les  tissus  sains  et  malades  doivent 
être  familiers  à  tout  chirurgien.  11  faut  qu'il  les 
connaisse  d'une  façon   topographique,  isolés, 
par  groupes  et  par  couches,  et  qu'il  puisse  les 
distinguer  lorsque  l'uclion  morbide  a  altéré  leur 
aspccL  Le  pouvoir  de  distinguer  les  tissus  est 
sans  aucun  doute  l'une  des  qualités  les  plus  pré- 
cieuses et  les  plus  utiles  pour  le  chirurgien,  et 
par  là  j'entends  la  faculté  de  reconnaître  les 
tissus  vivants  dans  toutes  les  circonstances  pos- 
sibles. 

11  semble,  en  réalité,  qu'il  y  ait  deux  sciences 
anatomiques  :  celle  qu'on  apprend  sur  le 
sujet  mort,  Vanatomie  sur  le  cadavre,  celle  qu'é- 
tudie le  pur  anatomiste.  Cette  science,  dans  son 
genre,  a  son  utilité;  elle  peut  servir  de  base  à 
la  seconde,  Vanatomie  clinique^  qui  étudie  les 
tissus  vivants,  et  répond  aux  desseins  de  l'o- 
péraleur.  Seule  l'anatomie  appliquée  peut  donner 
au  praticien  instruit  et  exercé  l'habileté  qui  lut 
procurera  de  grands  succès  ;  seule  elle  lui  permet 
de  reconnaître  les  tissas,  alon  même  qu'ils  sont 
masqués,  recouvec' 


elle  donne  à  sa  main  la  dextérité  et  fait  de  son 
bistouri  un  organe  doué  d'une  perception  vitale. 
Sans  ce  pouvoir  de  discernement,  les  opératioDi 
sont  tout  au  plus  des  tâtonnements  dans  l'obi- 
curité  ;  avec  lui,  au  contraire,  l'opérateur  gagne 
en  adresse  et  en  certitude  ;  il  obtient  rassunoee 
pour  lui-même,  la  sécurité  pour  son  malade. 
Cette  possession  delà  science  an  atomique  n'est 
point  chose  aisée;  on  peut  l'acquérir  non  dus 
les  livres  ni  par  les  procédés  ordinaires  de  dis> 
section,  mais  en  disséquant  par  régions,  aveck 
but  opératoire  en  vue  ;  et  on  ne  saurait  trop  ré- 
péter ces  exercices,  car  «  les  opérations  de  chi- 
rurgie, dit  Amb.  Paré  (i),  se  peuvent  mieux  ap- 
prendre, faire,  et  pratiquer  par  Texercice  etrn- 
sage,  que  par  le  moyen  des  livres,  ni  mèaie 
par  la  parole  de  l'homme,  tant  soit-elle  claire  et 
élégante,  ne  pouvant  si  vivement  exprimer,  nv 
monslrer  comme  fait  la  vue  et  le  toucher.  » 

Celte  connaissance,  une  fois  acquise,  doit  être 
entretenue  par  des  dissections  pratiquées  de 
temps  à  autre,  et  surtout  lorsque  le  chirurgicD 
doit  rafraîchir  ses  souvenirs,  à  la  veille  d'ooe 
opération  nouvelle  ou  délicate.  Beaucoup  de 
fautes  sont  commises  pendant  une  opération 
par  suite  d'une  science  incomplète  de  raoato- 
mie;  jamais  par  suite  d'une  connaissance  trop 
parfaite.  L'habitude  répétée  des  dissections  nr 
le  cadavre  ne  saurait  être  trop  encouragée  ;  die 
donnera  toujours  un  grand  avantage  au  chi- 
rurgien, quels  que  soient  d'ailleurs  son  ftfe  et 
son  expérience. 

L'attitude  du  chirurgien  est  loin  d'être  sans 
importance.  Au  moment  où  il  va  opérer,  lei 
regards,  ses  mouvements  sont  attentivement 
surveillés,  et  plus  d'un  malade  a  pris  espoir  en 
remarquant  sa  tranquillité  d'esprit,  son  saog- 
froid  et  sa  confiance  en  lui-même.  Ses  debon 
doivent  respirer  la  bonté,  la  sympathie  etltë- 
gnité  et  il  ne  doit  laisser  paraître  aucune  légè- 
reté déplacée.  Par-dessus  tout,  il  faut  qu*il  ins- 
pire à  son  malade  beaucoup  de  confiance  et 
d'assurance,  de  façon  à  diminuer  l'inquiétude 
et  à  fortifier  la  résolution  de  celui  qui  va  5*aban* 
donner  entre  ses  mains.  Ce  n'est  pas  seulement 
sur  le  malade  et  ses  amis  que  Tatlitude  calme 
du   chirurgien  produit  un  heureux  effeL  EDe 
influence  aussi  les  aides  et  les  assistants  ;  ces 
derniers  sont  d'ordinaire  nombreux,  car  l'œuvre 
du  chirurgien  s'accomplit  souvent  en  public, 
devant  nombre  d'yeux  disposés  à  critiquer  on 
de  langues  prêtes  à  médire.  Ce  calme  ne  doit 

(1)  A.  Paré,  CEuvres,  édition  Malgaigne,  Intt-oduc- 
KoH.  Paris,  1840,  t  I,  p.  ?6. 
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seulement  être  extérieur  ;  il  doit  répondre  à 
6lat  d'esprit  de  l'opérateur.  Le  sang-froid, 
intrépidité,  la  confiance  en  soi  sont  les  con- 
itiçns  essentielles  du  succès  et  la  présence 
"esprit  ne  doit  jamais  faire  défaut.  Il  faut  que 
I  chirurgien  s'habitue,  pendant  l'opération,  à 
Ifléchir  à  ce  qu'il  fait  et  à  penser  à  son  malade  ; 
18  assistants  ne  comptent  pas.  Si  les  choses 
ont  mal,  il  doit  garder  son  sang-froid  et  ne 
is  se  laisser  entraîner  à  cet  état  d'esprit  qu'on 
appelé  »  le  délire  chirurgical  »,  dans  lequel 
épérateur  perd  la  tête  et  cherche  à  se  tirer 
ÛTaire  à  l'aide  d'efforts  mal  dirigés  et  souvent 
■linietueux. 

'  Et  ici  il  faut  observer  que,  si  le  chirurgien  peut, 
Ifendant  plusieurs  années,  pratiquer  l'art  opé- 
itoire  sans  désagrément  sérieux,  les  ennuis  et 
lu  accidents  peuvent  et  doivent  se  produire  un 
pat.  D'effrayantes  vicissitudes,  des  catastro- 
|kes  qu'on  ne  peut  ni  prévoir  ni  prévenir,  arri- 
ÉMnt  infailliblement.  Ce  sont  là  des  incidents 
^Uvie  journalière,  et  l'homme  que  sa  profes- 
tfH  oblige  à  mettre  si  souvent  en  danger  la  vie 
lit 988  semblables  ne  peut  espérer  y  échapper. 

E impossible  d'exercer  la  chirurgie  avec  ac- 
et  pendant  une  longue  période  sans  se 
r  à  ce  que  Paget  a  appelé  justement  «  les 
Hunilés  chirurgicales  »•  Malgré  toutes  les  pré- 
liOtions  possibles,  on  ne  peut  prévoir  de  tels 
iiddentSf  et  le  chirurgien  doit  se  tenir  prêt  à 
^  faire  face  lorsqu'ils  se  produisent.  11  faut 
lue  qu'il  se  prépare  à  réfléchir,  à  intervenir 
I  dehors  de  tout  secours  et  à  compter  sur  lui 
El;  il  faut  qu'il  se  fie  à  son  instruction  profes- 
Umèlle  et  à  sa  détermination  de  n'agir  que 
«ur  le  bien  de  son  malade,  et  pour  cela  seule- 
Bot.  Si  alors  ces  terribles  calamités  viennent 
fffOUTer,  ses  épaules  seront  assez  fortes  pour 
I  «apporter. 

INois  une  opération,  l'adresse  manuelle  con- 
bae  certainement  pour  sa  part  au  succès; 
l'habileté  opératoire  n'est  pas  seule  en 
,  Un  choix  éclairé  des  cas  à  opérer,  une 
iparation  convenable  du  malade,  des  soins  et 
18  nourriture  appropriés,  le  traitement  conse- 
illa jouent  un  rôle  impoilant  dans  la  guéri- 
Mb  Par  conséquent,  on  peut  dire  qu'un  esprit 
lA  taio,  en  réglant  toutes  ces  matières, 
beaucoup  à  amener  le  succès  ou 
C'est  en  observant  et  en  exagé- 
les  précautions,  avant,  pendant  et 
Mta  opéralioo,  qu'on  donne  au  malade 
lassos  grandes  probabilités  de  guérison,  et  on 
is^doit  pasonbfier  que  l'opéré  a  droit  à  toutes 
leidiances  qoapwiTent  lui  donner  l'habileté 


opératoire  et  les  précautions  dictées  par  un  es- 
prit judicieux.  C'est  une  erreur  de  regarder  un 
insuccès  chirurgical  comme  un  malheur  immé- 
rité infligé  à  l'opérateur;  il  faut  se  souvenir 
qu'il  y  a  un  autre  intérêt  en  jeu,  celui  du  ma- 
lade ;  et  si  un  malheur  arrive  à  ce  dernier,  soit 
faute  d'habileté,  soit  manque  de  prudence  ou 
par  suite  de  la  conduite  hésitante  du  chirurgien, 
il  y  a  là  pour  ce  dernier  le  sujet  d'un  reproche 
mérité.  Au  contraire,  lorsque  le  chirurgien  agit 
aprë^  avoir  considéré  attentivement  les  carac- 
tères propres  à  chaque  cas  particulier,  lorsqu'il 
s'appuie  sur  une  connaissance  approfondie  de 
la  pratique  de  ses  confrères  tout  en  se  fiant  à 
juste  titre  à  sa  propre  expérience,  lorsqu'il 
cherche  avec  ardeur  le  bien  de  son  malade, 
alors  certainement  il  a  fait  tout  ce  qu'un  homme 
peut  faire,  et  il  peut  modestement  attendre  la 
guérison  des  mains  de  l'Arbitre  Suprême  de  nos 
destinées. 

S'il  est  nécessaire  que  le  chirurgien  accom* 
plisse  exactement  toute  la  partie  manuelle  de  sa 
tâche,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  a  à  remplir, 
en  dehors  des  opérations,  plusieurs  fonctions 
qui  mettent  en  jeu  les  facultés  les  plus  élevées 
de  l'esprit,  il  doit  avoir  un  diagnostic  sûr  pour 
les  cas  médicaux  et  chirurgicaux,  et  posséder 
une  connaissance  approfondie  de  l'anatomie  pa- 
thologique et  de  la  pathologie  générale.  Il  faut 
qu'il  emploie  son  habileté  à  rechercher  et  dé- 
couvrir les  maladies  viscérales,  dont  l'étude  est 
devenue  un  vaste  et  nouveau  champ  d'action  pour 
le  chirurgien  praticien.  Autrefois,  c'était  peut- 
être  trop  souvent  son  habitude  de  limiter  son 
examen  à  ce  qu'il  pouvait  voir  et  toucher.  11  ne 
s'occupait  guère  des  processus  morbides  qui 
pouvaient  se  développer  dans  les  organes  in- 
ternes, et  il  s'attaquait  au  mal  local,  sans  s'oc- 
cuper des  conséquences  possibles  de  l'opération. 
Mais  la  pathologie  a  fait  des  progrès  rapides,  et 
il  n'est  plus  permis  d'entreprendre  une  opéra- 
tion avant  d'avoir  examiné  soigneusement  l'état 
des  organes  internes  ;  souvent  la  maladie  cachée 
et  inaperçue  d'un  viscère  peut  empêcher  ou  mo- 
difier rinlervention  chirurgicale.  Le  chirurgien 
doit  être  bon  thérapeutiste  et  clinicien  exercé, 
toujours  prêt  à  saisir  une  indication,  à  interve- 
nir à  l'occasion,  et  à  agir  avec  prudence.  11  faut 
qu'il  ait  l'esprit  prompt  dans  certaines  occur- 
rences et  que  ses  décisions  soient  prises  rapide- 
ment; en  effet,  les  accidents  chirurgicaux  se 
succèdent  souvent  avec  une  telle  promptitude 
qu'un  moment  d'indécision  ou  une  minute  de 
retard  peuvent  faire  perdre  pour  toujours  des 
instants  précieux.  En  un  mot,  le  chirurgien  doit 
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ôtre  à  la  fois  un  médecin  accompli  et  un  opéra- 
teur adroit,  possédant  des  connaissances  sé- 
rieuses en  fait  de  diagnostic,  de  pathologie  et 
de  thérapeutique  ;  autrement,  il  ne  peut  ni  ren- 
dre des  services  suffisants  à  son  malade,  ni  sa- 
tisfaire sa  propre  conscience. 

Préparatifo  avant  ropératlon. 

Dans  toute  opération  chirurgicale,  la  vie  est 
plus  ou  moins  compromise.  Les  risques  .sont 
grands  dans  les  opérations  sérieuses,  et  ils  exis* 
tent  môme  dans  celles  qui  paraissent  les  plus 
légères.  La  mort  peut  suivre  et  a  suivi  un  sim- 
ple cathétérisme,  l'incision  d'un  méat  trop  étroit, 
la  ligature  d'une  hémorrhoîde  en  apparence 
insignifiante,  il  est  donc  juste  que  le  chirurgien 
ait  toujours  devant  l'esprit  la  possibilité  d'un 
événement  malheureux,  afin  d'employer  tous 
les  moyens  en  son  pouvoir  pour  éloigner  les 
chances  défavorables.  Sa  sagesse  et  son  juge- 
ment ne  seront  jamais  aussi  appréciables  que 
dans  les  soins  qu'il  prendra  en  préparant  son 
malade  à  une  opération.  Pour  le  chirurgien, 
chaque  nouveau  cas  doit  être  l'objet  d'une  étude 
spéciale,  chaque  symptôme  examiné  avec  soin. 
Ce  n'est  qu'après  une  longue  délibération  qu'il 
arrivera  à  une  conclusion  et  l'utilité  de  l'opé- 
ration sera  parfaitement  démontrée  à  ses  yeux 
avant  qu'il  ait  fait  allusion  à  cette  nécessité.  Ce- 
pendant, lorsqu'il  est  évident  pour  l'opérateur 
qu'il  doit  intervenir,  il  est  de  son  devoir  d'ex- 
poser les  faits  au  malade,  si  son  ftge  et  l'état 
de  son  esprit  le  permettent,  et,  en  cas  contraire, 
il  s'adressera  à  sa  famille  ou  à  ses  amis.  Cette 
communication  doit  être  faite  avec  douceur,  et 
non  d'une  manière  brusque  ou  calculée  de  fa- 
çon à  alarmer.  La  nécessité  de  l'opération  doit 
être  expliquée  clairement  devant  les  intéressés, 
et  les  chances  de  succès  et  de  guérison  seront 
énumérées  avec  sincérité. 

Il  est  juste  aussi  que  le  chirurgien  appuie  cet 
exposé  du  poids  de  son  autorité  professionnelle; 
en  agissant  ainsi,  il  ne  doit  pas  se  laisser  trou* 
bler  par  sa  responsabilité,  et  il  doit  parler  avec 
fermeté  et  sans  hésitation.  Il  faut  qu'il  se  sou- 
vienne que  les  personnes  auxquelles  il  s'adresse 
lui  demandent  avis,  et  que,  comme  consultants, 
ils  ont  droit  à  l'aide  qu'il  peut  leur  apporter.  On 
ne  peut  espérer  que  le  public  porte  toujours  un 
jugement  sain  sur  les  questions  qui  se  ratta- 
chent à  la  santé  et  à  la  vie  ;  il  faut  toujours 
qu'il  finisse  par  s'en  rapporter  à  la  décision  d'un 
homme  du  métier  et  l'avis  de  celui-ci  doit  être 
affirmatif  et  parfaitement  clair.  C'est  donc  le 


devoir  du  chirurgien  d'annoncer  sans  exagéra- 
lion  ni  restriction  les  dangers  possibles  de  To- 
pération.  Il  doit  se  mettre  à  la  place  de  son 
malade  et  gagner  sa  confiance  par  ses  manières 
sympathiques  et  affectueuses;  de  cette  façon,  i 
le  fera  penser  que  le  bras  de  celui  qui  le  se- 
court est  réellement  plein  de  force,  et  le  patient, 
dans  sa  faiblesse,  s'appuiera  sur  lui  avec  ph» 
de  confiance.  Tout  cela,  le  chirurgien  peut  le 
faire  sans  diminuer  son  autorité  scientifique; 
il  l'augmentera,  au  contraire,  par  ces  services 
qu'il  rend  comme  conseiller  et  comme  amL  A 
cette  question  si  souvent  posée  dans  les  cas  de 
peu  de  gravité  :  «  cette  opération  fait-elle  courir 
quelque  danger  ?  »  il  peut  répondre  en  toits 
conscience  :  «  le  même  danger  qu'on  renoontie 
dans  tous  les  accidents  ordinaires  de  la  vie;  et, 
quel  que  soit  le  risque,  je  vous  engage  à  vonsy 
exposer.  »  La  décision  définitive  appartient  ai 
malade  ;  mais  celui-ci  sera  encouragé  et  amené 
à  juger  sainement  en  tenant  compte  des  justes 
et  sages  paroles  de  son  conseiller  médical. 

D'une  façon  générale,  il  est  d'usage  de  diviser 
les  opérations  chirurgicales  en  deux  grandes 
classes.  La  première  comprend  les  opératm$ 
urgentes,  dans  lesquelles  la  vie  est  en  jeu,  et  où 
l'intervention  doit  être  immédiate  pour  être  utile. 
Comme  exemples  on  peut  citer  la  hernie  étran- 
glée, les  hémorrhagies,  les  corps  étrangers  dans 
les  voies  aériennes  et  beaucoup  de  traumatii- 
mes.  La  seconde  classe  comprend  les  opératkmi 
de  convenance  dans  lesquelles  un  léger  retard 
n'a  point  d'influence  fftcheuse  sur  le  résultat 
L'enlèvement  de  tumeurs,  les  opérations  des- 
tinées à  corriger  des  difformités  ou  à  guérir  un 
certain  nombre  de  maladies  comprises  dans  la 
vaste  classe  des  affections  chirurgicales,  sont 
des  exemples  pris  dans  cette  deuxième  catégo- 
rie. En  se  décidant  à  entreprendre  une  opéra- 
tion rangée  dans  la  première  classe,  le  chirar- 
gien  assume  souvent  une  grande  responsabilité. 
Son  devoir  lui  commande  d'agir  d'une  façon 
prompte  et  décisive  pour  sauver  une  existence 
en  danger  ;  souvent  il  doit  prendre  pour  lui  seul 
toute  la  responsabilité,  lorsque  les  amis  du 
blessé  sont  absents,  lorsque  ce  dernier  est  très 
jeune,  ou  quand  la  nature  de  l'accident  le  met 
hors  d'état  de  donner  son  opinion.  Parfois,  dans 
des  cas  d'une  telle  gravité,  on  peut  prendre 
l'avis  de  confrères  ;  mais  lorsque  l'urgence  est 
extrême,  l'opérateur  doit  apprendre  à  se  décider 
par  lui-même  et  à  agir  sans  crainte  d'après  sa 
propre  détermination. 


PRÉPARATIFS  AVANT  L'OPÉRATION. 
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OPPORTUNITE  DE  L'oPÉRATION. 

Dans  les  cas  ordinaires  et  non  d'urgence, 
lorsqu'une  opération  a  été  décidée,  la  première 
question  qui  se  pose  a  trait  au  moment  favo- 
rable pour  la  pratiquer.  D'une  façon  générale, 
la  réponse  est  celle-ci:  <«  aussitôt  que  l'état  ;du 
malade,  au  moral  et  au  physique,  sera  satisfai- 
sant »  La  première  de  ces  conditions,  l'état 
moral,  dépend  beaucoup  du  caractère  du  patient 
et  de  sa  confiance  en  son  chirurgien.  Beaucoup 
de  personnes  souffrantes  sont  nerveuses  et 
timides;  elles  craignent  Tavenir  et  frémissent  à 
l'idée  d'une  opération.  Dans  ces  circonstances, 
un  délai  amène  souvent  une  aggravation; 
l'esprit  réagit  sur  le  corps  et  plus  tôt  on  opérera 
sans  imprudence,  mieux  cela  vaudra.  D'autres 
malades  sont  moins  effrayés  et  paraissent  cou- 
rageux, presque  indifférents.  Ceux-là  demandent 
assez  souvent  le  temps  de  réfléchir,  et  après 
délibération,  se  placent  avec  confiance  et  cou- 
rage entre  les  mains  du  chirurgien. 

PRÉPARATION  DU  MALADE. 

La  santé  générale  de  celui  qui  va  subir  une 
opération  sera  toujours  attentivement  surveillée, 
et  on  doit  prendre  toutes  les  précautions  ima- 
ginables pour  l'améliorer  le  plus  possible.  Toute 
opération,  même  la  plus  légère,  impose  à  la 
constitution  un  effort  réparateur,  et  c'est  à  dimi- 
nuer cet  effort  que  les  ressources  de  l'art  doivent 
être  employées.  Par  malheur,  il  arrive  souvent 
que  la  cause  même  de  l'intervention  chirurgi- 
cale est  déjà  l'origine  d'un  affaiblissement  des 
forces  constitutionnelles,  et  c'est  pour  cette  rai- 
son qu'il  ne  faut  pas  retarder  trop  longtemps 
l'opération.  Ce  fait  se  produit  surtout  dans  la 
pratique  hospitalière.  Les  malades  entrent  dans 
les  salles  avec  une  nutrition  imparfaite,  un  affai- 
blissement causé  par  la  douleur  et  la  souf- 
(rtoce,  et  un  épuisement  dû  à  une  suppuration 
chronique.  Les  efforts  employés   à  améliorer 
lear  état  général  paraissent  dignes  de  louange, 
mais  ils  peuvent  être  poussés  trop  loin  ;  en  effet, 
il  est  incontestable  qu'un  séjour  prolongé  dans 
QQ  hôpital  est  plutôt  la  cause  d'une  aggravation 
que  d'une  amélioration  dans  l'état  du  malade. 
Pendant  huit  ou  dix  jours,  la  santé  parait  deve- 
nir meilleure,  mais  c'est  un  fait  bien  connu 
qu'après  cette  période  on  ne  peut  plus  guère 
espérer  aucun  heureux  changement.  11  parait 
donc  sage,  dans  de  telles  circonstances,  de  ne 
P^trop  différer  une  opération  inévitable,  cl  de 


la  pratiquer  aussitôt  que  toute  contre- indication 
a  disparu,  dès  que  les  fonctions  physiques  s'ef- 
fectuent d'une  façon  à  peu  près  régulière.  Sou- 
vent, en  enlevant  la  source  de  l'irritation,  ou  en 
soustrayant  l'organisme  à  une  suppuration  épui- 
sante, on  relèvera  plus  vite  les  forces  du  ma- 
lade que  par  un  régime  ou  un  traitement  long- 
temps maintenus;  la  preuve  en  est  dans  les 
succès  constants  que  donnent  les  opérations 
secondaires. 

REPOS. 

L'influence  du  repos  sur  l'esprit  et  le  corps, 
en  rendant  ce  dernier  plus  capable  de  supporter 
une  opération,  est  digne  d'être  remarquée.  Le 
séjour  au  lit  pendant  un  jour  ou  deux  permet  au 
malade  d'oublier  la  fatigue  de  ses  travaux  habi- 
tuels et  lui  procure  ce  sommeil  si  nécessaire 
qu'interrompent  trop  souvent  les  exigences  de 
chaque  métier.  Les  organes  fatigués,  surtout  le 
cœur,  passent  à  un  état  de  repos;  les  fonctions 
excitées  ou  altérées  s'exécutent  d'une  façon  plus 
normale;  les  congestions  locales  sont  dimi- 
nuées; en  un  mot  le  corps  et  l'esprit  bénéficient 
également  de  ce  calme  absolu  et  vraiment  phy- 
siologique. La  douleur,  souvent  aggravée  par  la 
marche,  diminue  ou  disparait,  et  le  malade 
prend  l'habitude  du  repos  tranquille  et  de  l'im- 
mobilité qui  peuvent  être  nécessaires  au  bon 
résultat  de  l'opération.  Rien  n'est  plus  contraire 
au  succès  que  l'agitation  et  le  bavardage,  et  en 
accoutumant  sou  malade  à  rester  au  lit,  calme 
et  immobile,  on  remplit  une  tâche  bien  plus  im- 
portante qu'on  ne  le  croit.  Pendant  cette  période, 
le  médecin  a  toute  facilité  pour  se  familiariser 
avec  son  malade  et  prendre  de  lui  une  connais- 
sance suffisante  pour  être  guidé  dans  le  traite- 
ment consécutif  à  l'opération.  11  peut  aussi  Juger 
parfaitement  de  son  état  constitutionnel  en 
répétant  les  examens  physiques  et  il  aura  sur  sa 
force  ou  sa  faiblesse  une  opinion  arrêtée  qui 
pourra  lui  être  très  utile  pour  sa  conduite  ulté- 
rieure. La  pratique  journalière  prouve  que  des 
opérations  entreprises  à  la  hftle,  sans  un  examen 
suffisant  du  malade,  ont  été  suivies  d'accidents 
qu'on  eût  pu  éviter  en  faisant  une  investigation 
plus  minutieuse.  L'auteur  de  cet  article  pourrait 
citer  nombre  de  cas  dans  lesquels  d'heureux 
résultats  à  la  suite  de  graves  opérations  ont  été 
attribués  uniquement  à  l'habileté  manuelle  du 
chirurgien,  alors  qu'ils  étaient  dus  en  réalité  à 
des  examens  prolongés  et  répétés  du  malade, 
et  à  une  élude  approfondie  de  ses  idîosyn- 
crasics. 
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TRAITEMENT  PRÉLIMINAIRE. 

Abandonnant  pour  un  moment  l'étude  des 
risques  qui  accompagnent  les  opérations  et  des 
causes  qui  influent  sur  leurs  résultats,  il  peut 
dire  utile  d'examiner  la  conduite  à  tenir  pour 
placer  le  malade  dans  les  meilleures  conditions 
possibles,  au  moment  où  l'opération  va  être  pra- 
tiquée, soit  que  son  urgence  se  soit  imposée, 
soit  que  son  utilité  ait  été  démontrée.  Pour  les 
opérations  nécessaires,  une  herniolomie,  une 
trachéotomie  d'urgence,  c'est  à  peine  si  l'on 
peut  faire  usage  d'aucun  traitement  prépara- 
toire. Le  chirurgien  doit  faire  de  son  mieux  pour 
sauver  la  vie  déjà  compromise,  et  l'opéré  ne  peut 
qu'accepter  ses  chances  de  guéri  son,  telles 
qu'elles  sont.  11  n'en  est  pas  de  même  dans  les 
affections  chroniques  où  on  peut  prendre  quel- 
ques précautions  utiles  avant  l'opération.  Si  le 
malade  est  pauvre  et  que  l'on  ait  quelque  temps 
devant  soi,  une  nourriture  convenable,  des 
excitants  et  des  toniques  seront  prescrits,  tout 
en  prenant  les  précautions  déjà  énumérées. 

Les  sécrétions  seront  surveillées,  et  les  fonc- 
tions intestinales  régularisées.  Toute  médication 
ordonnée  précédemment  sera  suspendue,  lors- 
qu'elle peut  devenir  inutile  ou  nuisible,  et  l'in- 
terruption de  tout  traitement  sera  suffisante 
pour  que  les  médicaments  tels  que  la  digitale, 
l'arsenic,  l'iodure  de  potassium,  etc.,  puissent 
être  éliminés.  Dans  un  cas  de  traumatisme 
réclamant  l'amputation,  lorsque  la  réaction  ne 
s'est  pas  encore  produite,  on  surveillera  l'écou- 
lement sanguin  et  on  donnera  des  stimulants 
qui  favoriseront  la  réaction  et  feront  dispa- 
raître l'état  d'affaissement  causé  par  le  shock. 

L'opportunité  de  la  prescription  des  stimu- 
lants au  moment  d'opérer  est  une  question  qui 
a  été  très  discutée  et  sur  laquelle  les  opinions 
sont  partagées.  Quelques  personnes  ont  affirmé 
la  similitude  d'action  de  l'alcool  et  des  ancslhé- 
siques,  particulièrement  l'élher  sulfurique,  et 
ont  attribué  aux  stimulants  une  action  secon- 
daire dépressive  sur  le  cœur.  Cependant  il 
semble  que  la  grande  majorité  des  chirurgiens 
regarde  comme  utile  l'administration  de  l'al- 
cool un  peu  avant  l'opération,  surtout  si  l'on 
donne  en  môme  temps  une  petite  quantité 
d'opium,  en  potion  ou  en  injection  hypoder- 
mique. Dans  la  pratique,  cette  action  simul- 
tanée de  l'alcool  et  de  l'opium  semble  favorable 
et  paraît  exercer  une  triple  influence.  En  pre- 
mier lieu,  elle  affaiblit  le  schock  produit  par 
l'opération  ;  en  second  lieu  elle  favorise  le  calme 


de  l'opéré  et  fait  cesser  ou  diminue  la  douleur; 
en  troisième  lieu,  elle  rend  plus  rapide  Tanes- 
thésie  et  permet  de  donner  moins  d'éther.  Le 
témoignage  de  beaucoup  de  chirurgiens  de 
valeur  parait  concluant  en  faveur  de  cette  pra- 
tique, et  ce  ne  sont  point  des  opinions  pure- 
ment théoriques  qui  peuvent  affaiblir  les  résul- 
tats de  l'expérience  clinique.  Les  stimulants 
doivent  être  administrés  trois  quarts  d'heure  ou 
une  heure  avant  l'opération  ;  si  on  les  donne 
plus  tard,  on  peut  amener  des  nausées  et  des 
vomissements  pendant  l'inhalation  de  l'éther, 
circonstance  toujours  fâcheuse,  surtout  au  début 
d'une  opération. 

Anesthésie. 

Nous  ne  traiterons  pas  ici  ce  sujet:  nous  ren- 
voyons aux  deux  articles  spéciaux  consacrés  i 
cette  étude  par  M.  Liman  (1)  et  Gosselin  {%). 

Conduite  à  suivra  pendant  les  opérations. 

C'est  en  voyant  le  chirurgien  pratiquer  une 
opération  qu'on  peut  le  mieux  apprécier  son 
habileté,  sa  promptitude  à  agir  et  son  sang-froid. 
Il  doit  toujours  commander  la  situation  et  le 
tenir  prêt  à  tenir  tôte  h  tous  les  obstacles  im- 
prévus. Toutes  ses  dispositions  doivent  étie 
prises  suivant  un  plan  déterminé  ;  chaque  pis 
en  avant  ne  sera  fait  qu'après  réflexion  puis 
exécuté  rapidement,  en  évitant  aussi  bien  l'indé- 
cision que   la  htlte. 

Les  dispositions  finales,  prises  en  terminaot 
l'opération,  réclament  le  môme  degré  d'atten- 
tion que  celles  du  début.  Sir  James  Paget, 
dans  son  admirable  chapitre  sur  les  «  Calamités 
Chirurgicales  »  a  peint  d'une  façon  si  frappante 
l'état  d'esprit  dans  lequel  a  dû  se  trouver  tout 
chirurgien  vers  la  fin  d'une  dangereuse  opén- 
tion,  que  nous  croyons  que  tous  doivent  avoir 
ses  paroles  gravées  dans  la  mémoire.  Il  s'exprime 
ainsi  : 

n  Soyez  très  attentif  et  très  soigneux  pendant  iN 
derniers  moments  de  Topération.  Je  soupçonne  q[t* 
tout  opérateur,  après  avoir  éprouvé  la  tension  d'ei- 
prit  qu'entraîne  raccomplissement  de  la  partie  la  plis 
difficile  de  son  œuvre,  après  avoir  ressenti  la  iatigue 
que  donne  rachôvcment  d'une  tâche  difficile,  s*apfl^ 

(])Voy.  Aneithésie  et  Anesthésiques  in  Bnqfchpi' 
die  de  Chirurgie,  t.  II,  p.  123.  —  On  y  trouvera  re- 
fondu Tarticlo  que  M.  le  D'  Brinton  avait  consacré  à 
ce  sujet. 

(2)  Gosselin,  Technique  des  inhalatiom  anettkiti' 
ques  in  Encijdopédie  di  chirurgie,  t.  II. 
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te  qae  son  esprit  est  distrait,  que  son  at- 
t  moins  éveillée,  et  qu'il  est  moins  dispos 
lit.  Soyez  persuadé  que  c'est  là  le  moment 
pour  votre  opéré  ;  aussitôt  que  votre  atten- 
làche,  vous  courez  le  risque  de  nuire.  » 

opérations  peuvent  ôtre  pratiquées  par 
gien  seul.  Dans  la  plupart  des  cas,  Taide 
^res  est  nécessaire.  Il  est  bon  que  le 
3n  soit  secondé  par  des  aides  exercés ^ 
nés  à  la  chirurgie,  et,  si  cela  se  peut, 
à  assister  le  môme  opérateur.  Ces  mé- 
loivent  être  consciencieux  sans  être 
s.  Leurs  rôles  leur  seront  assignés  par 
>gien  lui-môme  et  seront  remplis  avec 
)  de  calme  et  de  tranquillité,  de  façon 
réellement  et  non  à  embarrasser.  Un 

habile  rend  les  plus  grands  services, 
u*un  aide  encombrant  est  la  source 

multiples  (1). 

lent  le  plus  favorable  pour  une  opération 
ilieu  du  jour,  alors  que  la  lumière  est 
.  On  aura  soin  de  donner  au  malade  un 
•  léger  afin  que  l'estomac  ne  soit  pas 
;é  lorsque  viendra  le  moment  d'opérer, 
a  plupart  des  opérations,  la  meilleure 
pour  le  patient  est  le  décubitus  dorsal; 
Ite  attitude,  la  perte  de  sang  est  mieux 
!e,  l'anesthésie  se  produit  plus  facile- 
la  tendance  à  la  syncope  est  moindre, 
ira  le  malade  sur  une  table  de  hauteur 
ble,  et  pour  cela  on  utilisera  les  meu- 
lents,  par  exemple,  deux  tables  de  faible 
on,  ou  une  table  et  quelque  autre  meu- 
n'a  plus  qu'à  les  recouvrir  de  couver- 
^  table  opératoire  improvisée  pourra 
prochée  d'une  fenôtre,  en  pleine  lu- 
4'est  une  chose  assez  importante  que  de 
)îsir  la  table  sur  laquelle  on  opérera  ; 

bien  appropriée,  elle  donnera  au  chi- 
toute  commodité,  sans  lui  faire  éprouver 
gue  et  cette  lassitude  dans  la  région  lom- 
li  atteindront  forcément  l'opérateur  s'il 
é  de  se  courber  et  de  garder  une  position 

au-dessus  d'un  lit  trop  bas.  On  s'assu- 
ant  tout,  que  le  patient,  couché  sur  la 
anesthésié,  ne  garde  pas  une  posture 
ode.  11  faudra  encore  qu'il  soit  bien 
et  à  l'abri  des  courants  d'air.  Le  tronc  et 
mités  seront  tenus  chaudement  puisqu'il 
jours,  dans  le  cours  d'une  opération, 
:e  à  un  abaissement  général  de  la  tem- 

rez  Ashhurst,  Amputations  in  Encyclopédie 
rgie,  t.  II. 


pérature.  Dans  les  opérations  qui  intéressent 
les  organes  génitaux  ou  urinaires  et  qui  néces- 
sitent la  nudité  de  la  partie  inférieure  du  tronc 
dans  une  certaine  étendue,  on  peut  couvrir 
chaque  jambe  à  l'aide  de  la  moitié  d'un  caleçon 
coupé  au  niveau  du  périnée.  Si  dans  des  cas  de 
ce  genre  on  découvre  trop  le  malade  et  si  on 
laisse  la  température  descendre  trop  bas,  on 
ajoutera  un  nouvel  élément  de  gravité  au  shocL 
Les  précautions  ne  sont  jamais  inutiles  en  sem- 
blable matière^  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  per- 
sonnes délicates,  de  femmes  et  d'enfants. 

Les  dangers  immédiats  pendant  une  opéra- 
lion  sont  rhémorrhagie  et  le  shock. 

Le  premier  de  ces  deux  accidents  doit  ôtre 
prévenu  par  tous  les  moyens  possibles;  une 
once  de  sang  perdue  inutilement  peut  devenir 
une  cause  de  mort.  C'est  surtout  le  cas  pour 
les  enfants  qui  supportent  mal  les  pertes  de  ce 
genre.  Heureusement  le  bandage  élastique  d'Es- 
march  nous  a  fourni  le  moyen  de  pratiquer 
beaucoup  d'opérations  sérieuses  sans  aucun 
écoulement  sanguin.  De  la  sorte  une  nouvelle 
branche  de  la  chhrurgie  a  été  créée,  la  chirurgie 
à  blanc  (bloodless)  qui  s'applique  non  seulement 
aux  amputations,  mais  à  toutes  les  opérations 
intéressant  les  extrémités. 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  décrire  ici  cette 
méthode.  Comme  on  le  sait,  elle  consiste  en 
l'emploi  de  deux  séries  de  bandages  élastiques. 
La  première  bande  s'enroule  autour  (fig.  275) 
du  membre  en  partant  de  l'extrémité  pour  venir 
un  peu  au-delà  du  point  sur  lequel  doit  se  pra- 
tiquer l'opération;  cette  bande  chasse  le  sang 
vers  le  tronc, et  laisse  les  tissus  exsangues. 
La  seconde  bande  de  caoutchouc,  plus  épaisse 
et  plus  forte  que  la  première,  est  enroulée  deux 
ou  trois  fois  autour  du  membre,  avec  une  com- 
pression suffisante  pour  serrer  fortement  les 
parties  molles  et  arrêter  la  circulation  dans  les 
troncs  artériels.   On  n'a  plus  qu'à  enlever  la 
première  bande  et  à  opérer  sans  perdre  une 
goutte  de  sang,  avec  la  môme  facilité  que  sur 
un  cadavre.  En  appliquant  le  second  lien  cons- 
tricteur, il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  trop  serrer; 
sans  cette  précaution,  il  y  aurait  danger  de 
gangrène.  Ce  n'est  point  là  un  péril  imaginaire, 
mais  parfaitement  réel  ;  les  ulcères  produits 
alors  ont  été  profonds,  difficiles  à  panser  et  à 
faire  cicatriser.    Comme  lien  supérieur,  une 
bande  large  et  épaisse  est  préférable  au  tube 
constricteur  si  longtemps  employé  :  ce  dernier 
serre  comme  une  corde  et  peut  produire  des 
accidents.  Si  le  lecteur  met  en  doute  cette  asser- 
tion, il  n'a  qu'à  appliquer  ces  liens  élastiques 
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primés  seront  lacérés  ou  déchirés,  et  iet  at- 
séquences  fAcheuses,  la  gangrène  même,  pw 
raient  en  résulter.  Quelques  chjrurgieQiiri 
demandé  si  la  compression  de  la  prtnÉa 
bande  d'Esmarcb  était  iDoffensÎTe  lorsqu'efe 
s'exerçait  sur  des  tissus  en  pleine  suppunlM 
et  atteints  de  gangrène  ou  sur  des  tumeun  wt 


sur  lui-même  et  il  sera  vite  édiSé.  Une  autre 
précaution  doit  encore  être  prise  en  appliquant 
la  bande  supérieure;  elle  consiste  à  ne  pas  la 
serrer  pendant  que  les  muscles  ou  les  tissus 
sont  raccourcis  ou  fléchis.  Si  cette  faute  est 
commise  et  qu'ensuite  on  étende  le  membre, 
ce  que  l'opération  peut  exiger,  les  tissus  corn- 


fig.  ï7i. 


'  Appareil  d'Esmarcli. 


lignes,  et  si  une  telle  pratique  ne  pouvait  pas 
Taire  pénétrer  des  éléments  morbides  ou  inrec- 
tieux  dans  la  circulation  générale.  11  est  difficile 
de  dire  si  ces  craintes  sont  Fondées  ou  non, 
mais  il  n'est  pas  mauvais  que  le  chirurgien 
soit  sur  SCS  gardes  t  ce  sujet. 

I.'n  procédé  pour  vider  un  membre  du  sang 
qu'il  contient  consiste  a  l'élever  le  plus  possible 
et  à  exercer  une  pression  sur  les  veines  pen- 
dant une  ou  deux  minutes,  en  faisant  suivre  à 
la  main  ta  direction  du  courant  veineux.  Cette 
méthode  est  usitée  en  Angleterre  depuis  quel- 
ques années,  et  a  été  décrite  par  M.  Erichsen 
souB  le  nom  de  <i  Méthode  de  Lister  ».  Cepen- 
dant elle  esl  depuis  nomlire  d'années  familière 
aux  chirurgiens  américains  cl  nous-mêmes  l'a- 
vons Yu  employer  par  Pancoast  de  Philadelphie, 
il  y  u  environ  trente  ans. 

Avant  de  commencer  une  opération,  le  chi- 
rurgien s'assurera  que  tous  les  instruments  né- 
cessaires sont  sous  sa  main  et  en  bon  étal  ;  s'il 
a  l'intention  de  Taire  usage  d'appareils  compli- 
qu/m,  il  regardera  lui-même  s'ils  Tonclionnent 
facilement.  L'oubli  de  ces  précautions  est  sou- 
vent une  cause  de  grands  ennuis,  et,  pour  un 
tel  objet,  on  ne  saurait  s'en  Ûer  à  un  aide  ;  l'œil 
méniR  du  chirurgien  doit  tout  contrôler.  S'il 
n'agit  d'une  opération  à  exécuter  à  l'aide  du 
wu\fMi,  toutes  les  incisions  doivent  être  Ira- 
r.l:i:%  nettement  et  pratiquées  hardiment.  Tout 
ftn  évitant  la  hflic,  chaque  coup  de  bistouri  sera 
un  nouveau  pas  Tait  vers  le  but  à  atteindre,  et 
on  ne  procédera  pas  au  hasard,  d'une  Ta^on 


désordonnée  et  imparTaite.  La  première  intiÉa 
intéressera  l'épaisseur  entière  de  la  peau,  Hh 
seconde  aura  la  même  longueur  duis  les  Ot 
où  l'on  doit  opérer  prorondément,  comme  |a* 
une  ligature  d'artère.  On  arrivera  ainsi  kd<n>i 
à  la  section  des  tissus  profonds  une  éltoAl 
aussi  grande,  ou  à  peu  près,  qu'à  celle  &k 
peau,  et  l'opérateur  aura  loute  facilité  pW 
faire  ses  recherches  au  Tond  de  la  plaie.  L» 
qu'on  ne  suit  pas  ces  prëceptei,  la  portioek 
plus  proTonde  de  la  plaie  m  trooTe  le! 
resserrée  que  tout  examen  attentif  ut  etaphK- 
Le  chirurpen  a  devant  lui  une  Borle  de  cM 
dont  le  sommet  se  perd  au  mîHeades  lîitiH,(> 
qui  est  un  TAcheux  résultat.  Lonqn'on  b'«s- 
ploie  pas  la  méthode  d'Esmarch,  il  est  bon  à 
lier  les  gros  vaisseaux  k  mesure  que  l'on  fi«t- 
que  et  que  l'on  incise,  en  laissant  les  iilM 
peu  volumineuses  pour  la  fin.  Les  Bis  de  lA 
ou  de  lin,  le  catgut  phéniqué,  peuvent  leni  . 
aux  ligatures. 

On  peut  encore  employer  les  ipiiigla  i  «» 
pressure  (flg.  27li,  277,  278,  379),  non  seulemeBl 
pour  modérer  l'hé m orrhagie  une  fois  née,  nù 
pour  l'empêcher  de  se  produire  dans  les  répooi 
011  le  bandage  d'Esmarch  ne  peut  B'a;|£- 
quer  (t  ).  Ainsi,  en  faisant  passer  nne  épiagli) 
acupressure  sous  l'artère  faciale,  è  l'eadrii 
où  elle  croise  le  maxillaire  inférieur,  on  pe^  . 

in  Voyei  Ginldis,  Noimtm  tUeliimiuirt  dr mUh  I 
eine et  dechirargU prmliqMi.Pvit,ÏBU,Ul,htK-  ' 
uticle  Àaipreuiirt. 
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pratiquer  des  autoplaslies  nur  le  visage  sans 
perdre  une  quantité  notable  de  sang;  par  le 
Diënie  procédé,  on  peut  grandement  faciliter 
lei  opérations  qui  iatéresscnt  la  iiouche  et  les 


lèvres,  en  traversant  les  tissus  voisins,  sur  des 
points  choisis  avec  discernemeal,  avec  ces 
mêmes  épingles,  ei.  en  passant  au-dessus  d'elles 
des  fils  solides  e\cr<,'ant  une  forte  compression. 


Fi  g.  Il  G.  -~  Aiguille  k  icopreuure 


Pour  neltojer  la  plaie,  on  peut  se  servir  d'ê- 
pouges,  à  condition  qu'elles  aient  été  lavées  dans 


1'    l 


Fie-  Î7T  (•). 
>  diDB  l'cpaiMeur  des  lis 
6,  aiguille  ;  c,  trajot  de  riigallle. 


nne  solution  pbéniquée  qui  préviendra  toute 
iofecUoD  ;  à  leur  place,  on  peut  avec  avantage 
employer  des  servielUé  très  propres. 


Dans  l'ablation  de  tumeurs,  celles  de  la  glande 
mammaire,  par  exemple,  on  peut  jusqu'à  un 
certain  point  diminuer  la  perle  de  sang  en  arra- 
chant les  tissus  avec  l'extrémité'  du  doigt,  au 
lieu  de  couper  avec  le  bistouri.  Quand  Ténu- 
cléalion  est  pratiquée  de  celle  façon,  les  vais- 
seaux se  rélractent  et  l'hémorrhagie  est  très  fai- 
ble ;  les  portions  malades  des  parties  avoisi- 
nant  la  lumeur  sont  arrachées  avec  la  masse 
principale,  el  l'opération  est  vite  terminée.  Dans 
certaines  circonstances,  lorsque  les  lissus  soni 
serréseldenses,  l'arrachement  ne  peut  s'exécu- 
ter convenablement  avec  l'extrémité  du  doigt, 
et  on  doit  se  servir  d'instruments  d'argent  ou 
d'acier  dont  le  bout  est  émoussé  (drj  dissec- 
tors). 

Quand,  après  l'opération,  un  écoulement  en 
masse  se  fait  jour  sur  les  lèvres  d'une  inci- 
sion ou  à  la  surface  d'un  moignon,  on  peut 
l'arrêter  en  se  servant  d'eau  froide  ou  de  glace, 


Ci  a,  irtére  ;   à,  liguille  pauint  lu-devant  de  rarlAro  ;  e,  fll  métallique  hors  do  1»  plaie. 
n°,  artire;  £,  aiguille  passant  derrière  l'artire;c,  anse  de  fll  métalli<iue  au  devant  de  l'anèroi  c' le  même 
'*'^  paaaant  loni  l'aiguille  ;  d,  les  deux  chef*  hors  de  la  ptiie. 

OU  ea  hamectanl  d'eau  très  chaude  des  ser-  i  Lorsqu'on  applique  le  caulère  actuel,  il  faut 

*KUe>ou  des  éponges,  ou  enfin  avec  de  l'eau  I  éviter  l'indammation  des  vapeurs  d'élher,  si 

ciiiade.  '  cet  anestbésique  a  été  employé.  Pour  prati- 

Enejtd.  de  cliirurgie.  "■  ' 
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quer  une  cautérisation  profonde,  on  peut  par- 
fois se  servir  du  tbermo-cautère 
de  Paquelin  (I),  mais  après  en 
avoir  fait  l'essai  avant  l'opéralion, 
car  souvent  il  ne  devient  pas  rou- 
ge au  moment  ciitique.  Le  meil- 
leur liquide  à  employer  dans  cet 
instrument  est  la  benzine  de 
peintre  à  0,7<ï  de  densité  spé- 
cifique. 

On  ne  fermera  pas  les  plaies 
résultant  d'une  opération,  surtout 
si  elles  ont  une  grande  étendue, 
avant  que  le  sang  ait  complète- 
ment cessé  de  couler  ;  on  sait  en 
efl^l  que  la  présence  du  sang  em- 
pêche lu  réunion  immédiate. 

Pour  rapprocher  les  lèvres 
d'une  plaie,  on  peut  so  servir  de 
■ils  de  soie,  d'argent  ou  d'acier 
malléable.  Ce  dernier  métal  ne 
sera  pas  employé  pour  des  plaies 
de  la  face  ou  des  parties  décou- 
vertes, parce  que  son  oiydation 
laisse  pendant  assex  longtemps 
une  tache  de  petite  dimension. 
Autant  que  possible,  on  pratiquera 
les  sutures  avant  le  réveil  du  ma- 
lade. 

Pour  MIer  la  cicatrisation  des 
plaies,  il  n'y  a  peut  être  rien 
d  aussi  important  que  l'établisse- 

I,  ment  d'un  bon  driiinagc.  Les  opi- 

»  nions  des    chirurgiens    sont   très 

\  partagées  au  sujet  du  pansement 

3*^      i  adopter,  mais  elles  ne   le  sont 
■  guère  s'il  s'agit  de  la  nécessité  du 

I  drainage.    L'opérateur  doit    donc 

I  s'assurer  que  la  suture  de  la  plaie 

B         n'est  pas  trop  serrée,  et  qu'il  y  a 
TEL       un  espace  libre  pour  l'écoulement 
bW     de  tous  les  liquides  qui  pourront 
nfl    se  former.  Dans  les  blessures  pro- 
^H     fondes,    le  mieux    qu'on    puis<c 
^F      faire,  avant  de  les  fermer,  est  d'in- 
sérer à  l'aide  d'un  trotrac(Qg.  280) 
n  petit  tube  de  caoutchouc  (ftg. 
drainage  clii-  28i)qui  donneraUbrc  passage  aux 
rurgiul  do     sécrétions.  Après  six  ou  sept  Jours, 
Ciiassaignic.  on  pourra  retirer  graduellement 
le  tut>c  en  coupant  tous  les  jours 
un  ou  deux  centimètres  de  son  extrémité  libre; 


Fig.    38D-I81. 
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on  s'assurera,  eu  même  temps,  que  le  passage 
créé  par  son  séjour  laisse  une  issue  suffisante 
à  la  suppuration.  Si  le  lube  était  laissé  trop 
longtemps  en  place,  il  pourrait  peut -être  s'oppo- 
ser à  l'écoulement  du  pus. 

Le  pansement  des  plaies  d'opérations  a  donné 
lieu  a  beaucoup  de  discussions,  et  la  division 
s'est  mise  dans  le  monde  chirurgical  qu'inQuen- 
çaient  la  mode,  les  opinions  régnant  épidémi- 
quemcnl  ou  les  convictions  le,*  plus  honnêtes. 

Les  cataplasmes,  l'emploi  de  l'eau,  les  panse- 
ments secs,  la  terre,  le  cérat,  les  pansements  k 
l'air  libre,  et  des  topiques  de  toute  espèce,  ont 
eu  leur  jour  de  faveur  et  ont  cerlainemenl 
donné  d'excellents  résultats. 

Aujourd'liui,  le  pansement  antiseptique  du 
professeur  Lister  est  ft  l'essai,  il  con.pte  une 
armée  de  partisans  fanatiques  et  beaucoup  de 
défenseurs  plus  lièdes  ;  quelques  ennemis  aussi, 
mais  probaldeuient  en  petit  nombre.  Il  reste 
à  voir  s'il  a  ou  s'il  aura  tous  les  mérites  qu'on 
lui  a  attribués  et  s'il  donnera  tout  ce  qu'on 
en  attend.  Hais  il  est  certain  que  les  efforts 
ardents  et  cntliousiastes  du  professeur  Lisler 
ont  déjà  beaucoup  servi  la  chirurgie  de  plu- 
sieurs façons;  l'un  des  plus  grands  services  est 
dans  le  soin  et  la  propreté  apportés  au  panse- 
ment des  pUics  et  enseignés  par  son  propr* 
exemple,  l'assiduité  et  l'attention  qu'il  a  loi- 
méme  mi^es  en  pratique.  Mais  il  est  Inulilt 
de  parler  plus  longtemps  k  cette  place  du  pan- 
sement anliscpliqiic  puisqu'il  formera  le  sujcl 
d'un  article  spécial  (l). 

Cependant,  en  dehors  de  la  méthode  antise|^ 
tique  dans  tous  ses  détails,  il  est  probable  que 
ce  traitement  modillé  peut  être  employé  journel- 
lement et  commodément  pourle  pansement  de» 
plaies  après  opérations,  ou  pour  les  blessures- 
lin  morccaude/inloude  charpie  imbibé  d'huile 
phèniquèc  ou  d'une  solution  phéniquée  peut  ré- 
pondre à  tous  les  besoins  de  la  pratique  coa- 
ranle  et  remplacer  le  pansement  spécial  et  ni> 
peu  compliqué  de  Lister. 

Quel  que  soit  le  pansement  adopté,  le  chirur' 
gicn  ne  doit  pas  oublier  qu'il  doit  être  l'objet 
d'inspections  répétées  et  de  soins  scrupuleux  :1e» 
linges  souillés,  sources  d'infection,  doivent  être 
enlevés  ;  la  propreté  absolue  de  la  plaie  et  deA 
parties  voisines  doit  être  conservée  rigoureu' 
sèment. 

Ixirsque  la  suppuration  est  abondante,  !*■ 
pulvérisation  phéniquée,  h.  l'aide  d'un  pulvé  — 
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risateur  ordinaire,   sera   employée  avec  avan- 
tage. 

Toutes  les  pièces  du  pansement  doivent  ôlre  lé- 
gères, et  en  les  changeant,  on  prendra  de  grandes 
précautions  pour  éviter  de  remuer  le  membre 
blessé  et  de  mettre  obstacle  à  la  réunion.  Si  l'on 
a  appliqué  des  bandelettes  adhésives,  on  ne  les 
changera  pas  sans  se  souvenir  de  l'indication  si 
importante  qui  veut  qu*on  ne  trouble  pas  le 
repos  des  parties  lésées. 

Soins  à  donner  aux  malades  après 
une  opération. 

Le  traitement  consécutif  aux  opérations  peut 
être,  avec  raison,  divisé  en  local  elgénéraL 

TRAITEMENT  LOCAL. 

Pour  ce  qui  regarde  le  premier,  on  doit  placer 
la  partie  opérée  dans  la  position  la  plus  confor- 
table pour  le  patient,  en  s'aidant  de  supports 
conYenables,  et  en  évitant  tout  ce  qui  pourrait 
lieurter  ou  comprimer  les  tissus. 

De  plus,  la  position  sera  telle  que  l'issue  des 
tiqoides  soit  facile  ;  les  pièces  du  pansement  se- 
ront légères  et  non  encombrantes,  tout  étant 
disposées  par  ailleurs  pour  amener  une  réunion 
impide. 

Si  les  sutures  employées  sont  métaUiques 
et  causent  peu  d'irritation,  on  pourra  les  lais- 
ser en  place  jusqu'à  ce  que  leur  inutilité  soit 
bien  démontrée,  et  lors  même  qu'il  est  pos- 
sible de  les  enlever  sans  inconvénients,  on  peut 
iltendre  qu'elles  commencent  à  sectionner  les 
lissas. 

Si  on  a  lié  les  artères  avec  des  fils  de  lin  ou  de 
\ioie,  on  peut  les  laisser  jusqu'à  ce  qu'ils  sedéta- 
ekent  ou  tombent  d'eux-mêmes.  11  faut  toujours 
naaier  ces  fils  avec  une  extrême  précaution  et 
n'employer  aucune  force  pour  les  retirer,  par 
crainte  de  les  arracher  et  de  produire  une  hé- 
morrhagie  parfois  très  gênante.  En  règle  géné- 
nde,  en  disposant  les  fils,  avant  de  fermer  la 
plaie,  il  est  bon  de  les  faire  sortir  au  point  le  plus 
lapproché  ou  aux  extrémités  de  la  plaie,  et  cela, 
eo les  maintenant  rectilignes.  11  faut  aussi  avoir 
soin  de  ne  pas  les  laisser  s'enrouler  sur  eux- 
fllèmes  ou  se  mêler  aux  fils  voisins  ;  autrement, 
.  en  enlevant  un  fil  tombé,  on  peut  arracher  mal  à 
propos  un  autre  fil  dont  on  ignorait  la  pré- 
sence. 
11  est  utile,  de  plus,  de  compter  les  ligatures, 
:  «fin  d'être  sûr,  quand  la  plaie  se  fermera,  que 
18  les  fils  ont  été  enlevés.  Lorsqu'un  grand 


nombre  de  ligatures  ont  été  appliquées,  on  a  vu 
des  exemples  d'oubli  d'un  ou  de  plusieurs  fils  au 
fond  de  la  plaie;  à  la  grande  mortification  du 
chirugien,  ces  fils  se  font  jour  au  dehors  par  une 
ulcération,  plusieurs  semaines  après  une  cica- 
trisation regardée  comme  définitive.  Les  liga- 
tures de  catgut  phéniqué  ne  causeront  pas  cet 
embarras,  puisqu'elles  disparaissent  spontané- 
ment et  par  absorption. 

En  peu  de  mots,  le  repos,  des  supports  appro* 
priés,  le  drainage,  la  propreté,  l'absence  de  toute 
manipulation  non  indispensable,  en  même  temps 
que  des  ligatures  et  des  sutures  faites  et  sur- 
veillées avec  attention,  constituent  le  traitement 
des  plaies  après  une  opération. 

11  faut  ajouter  une  vigilance  constante  pour 
découvrir  les  abcès  qui  pourraient  survenir,  et 
une  intervention  rapide  pour  les  évacuer  une 
fois  qu'ils  sont  formés. 

En  remplissant  toutes  ces  conditions,  en  obéis- 
sant, et  avec  promptitude,  aux  indications  qui 
peuvent  se  présenter,  le  chirurgien  doit  cepen- 
dant s'abstenir  de  tout  zèle  tatillon  et  intempestif. 

Une  fois  l'opération  achevée  et  le  pansement 
terminé  d'une  façon  satisfaisante,  on  placera  le 
malade  dans  son  lit,  on  le  couvrira  bien  et  on 
le  surveillera  avec  soin  jusqu'à  ce  que  les  effets 
de  l'anesthésie  soient  dissipés.  Jusque  là,  on  ne 
doit  ni  le  quitter,  ni  l'abandonner  aux  mains 
d'un  infirmier  ou  d'un  aide  inexpérimenté.  C'est 
le  devoir  du'  chirurgien  de  ne  point  perdre  de 
vue  son  patient  jusqu'à  ce  qu'il  ait  repris  suffi- 
samment connaissance  pour  répondre  aux  ques- 
tions qu'on    lui  adresse. 

Alors  commence  le  traitement  consécutif 
généralf  dont  dépend  en  grande  partie  le  suc- 
cès. 

TRAITEMENT  GÉNÉRAL. 

La  première  indication  générale  est  le  repos  ; 
repos  du  corps  et  de  l'esprit,  absence  de  toute 
émotion  et  de  toute  douleur.  Le  meilleur  moyen 
de'donner  le  repos  nécessaire  consiste  dans  l'em- 
ploi d'un  calmant,  et  aucun  n'est  supérieur  à  la 
morphine  en  injection  sous-cutanée.  Une  injec- 
tion hypodermique  d'un  centigramme  et  demi  à 
deux  centigrammes  et  demi  suffit  à  prévenir  la 
douleur  et  à  calmer  l'agitation.  Dans  des  cas 
exceptionnels,  une  quantité  plus  grande  peut 
être  utile,  mais  la  dose  mentionnée  plus  haut 
est  généralement  suffisante  et  peut  être  répétée, 
en  cas  de  besoin.  Lorsqu'elle  suffit,  le  patient 
s'endort  paisiblement  et  échappe  aux  souffrances 
qui  le  réveilleraient  péniblement  au  sortir  du 
sommeil  aneslhésique.    Naturellement,   si  une 
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injection  hypodermique  a  été  pratiquée  avant 
Topcration,  on  s*cn  souviendra  en  établissant  la 
dose  delà  seconde  injection. 

Très  fréquemment,  à  la  suite  de  l'opération, 
le  patient  éprouve  des  nausées  produites  par 
Téther  ou  le  chloroforme.  Elles  disparaissent 
ordinairement  après  quelques  heures,  mais  quel- 
quefois elles  subsistent  pendant  la  nuit  et  môme 
la  journée  suivante.  Lorsqu'elles  se  prolongent, 
elles  sont  difficiles  à  enrayer  et  les  médica- 
ments ont  peu  d'effet  sur  elles.  Parfois  ce- 
pendant la  glace  en  petits  fragments,  quelques 
cuillerées  à  café  d'eau-dc-vie,  des  eaux  gazeuses 
en  boisson,  des  sinapismes  au  creux  de  l'esto- 
mac, ont  réussi  à  arrêter  ces  nausées.  Les  vomis- 
sements les  font  aussi  disparaître  quelquefois, 
mais  non  toujours. 

Après  la  plupart  des  opérations  graves,  sur- 
tout lorsque  l'état  nauséeux  décrit  plus  haut 
persiste,  l'opéré  ne  manifeste  de  désir  pour  au- 
cun aliment,  et,  s'il  se  contraint  à  avaler  quel- 
que nourriture,  il  ne  peut  la  conserver.  11  faut 
alors  apporter  beaucoup  de  soin  dans  le  choix 
des  aliments  convenables.  11  semble  que  dans 
de  telles  circonstances  on  ne  peut  donner  rien 
de  mieux  que  du  lait,  pur  ou  coupé  d'eau  de 
chaux.  Généralement  le  lait  n'est  pas  vomi,  il 
plait  au  malade  cl  satisfait  agréablement  la  soif 
si  commune  et  si  intolérable.  Au  point  de  vue 
physiologique,  il  semble  aussi  l'aliment  le  mieux 
adapté  au  cas  où  la  perte  de  sang  a  été  abon- 
dante ;  et  il  paraît  avoir  été  créé  pour  étancher 
une  soif  insatiable.  Peu  de  malades  le  refusent  ; 
beaucoup  disent  d'abord  «  qu'ils  ne  peuvent 
supporter  le  lait  »  ou  «  que  le  lait  ne  leur  va 
pas  ;  »  et  cependant  ils  le  prennent  volontiers  et 
avec  ardeur  après  un  premier  essai.  En  admi- 
nistrant le  lait,  on  s'assurera  qu'il  n'est  pas  pris 
en  trop  grande  quantité  ;  il  ne  faut  pas  en  don- 
ner beaucoup  à  la  fois,  mais  peu  et  souvent,  en 
le  faisant  boire  lentement.  Si  l'estomac  est  irri- 
table, 45  à  dO  grammes,  toutes  les  deux  heures, 
suffisent. 

Lorsque  l'opéré  est  très  faible,  on  pourra 
ajouter  au  lait  de  l'eau-de-vie,  ou  donner  celle- 
ci  à  part,  alternativement  avec  le  lait  et  suivant 
les  circonstances. 

L'extrait  de  viande  n'est  pas  toujours  bien 
toléré,  non  plus  que  les  potages,  même  très 
bien  préparés. 

Tous  ces  aliments,  évidemment,  sont  excel- 
lents deux  ou  trois  jours  après  l'opération,  mais 
le  jour  mémo,  et  immédiatement  après,  ils  sont 
rarement  dii^érés. 

Très  souvent,  surtout  lorsque  la  soif  est  vive, 


les  boissons  acidulées  seront  ordonnées  avec 
avantage.  Le  mélange  du  lait  avec  un  peu 
de  limonade  peut  au  premier  abord  paraître 
bizarre,  et  cependant  l'expérience  dinique 
montre  qu'il  est  bien  supporté,  surtout  après  les 
opérations  intéressant  les  organes  géoito-ari- 
n  aires. 

A  mesure  qu*on  s'éloigne  de  ropération  et 
que  l'état  du  malade  s*améliore,  la  nourriture 
peut  être  augmentée  en  quantité  et  en  qua- 
lité nutritive  ;  on  donnera  des  potages  plus  épais, 
de  la  chair  de  poulet  et  tout  autre  mets  d'ane 
facile  digestion.  Le  régime  alimentaire  doit  tou- 
jours être  proportionné  aux  forces  de  l'opéré. 
S'il  y  a  tendance  à  l'inflammation,  la  ncairi- 
ture  sera  légère;  au  contraire,  les  personnes 
faibles,  celles  qui  ont  été  ébranlées  par  le  con- 
tre-coup de  l'opération  ou  qui  ont  perdu  beau- 
coup de  sang,  réclament  des  aliments  plus 
substantiels  (1). 

On  doit  s'en  rapporter  en  grande  partie  aux 
dispositions  du  patient;  il  pourra  souvent, 
mieux  que  ceux  qui  l'entourent,  apprécier  ce 
qui  convient  à  son  estomac;  aussi  ses  fantaisies 
seront-elles  satisfaites  toutes  les  fois  qu'elles 
ne  seront  pas  trop  déraisonnables. 

Avant  l'opération,  on  recommandera  au  ma- 
lade de  vider  sa  vessie.  S'il  ne  Ta  pas  fait,  on 
sera  souvent  forcé  de  pratiquer  de  bonne  heure 
le  cathétérisme,  car  beaucoup  de  personnes 
éprouvent  une  grande  difficulté  à  uriner  après 
une  opération. 

Peut-être  est-il  inutile   de  dire  que  le  ma- 
lade doit  être  légèrement  purgé  dans  la  matinée 
précédente  ;  cependant  il    y  a   lieu  d'insister 
sur  ce  point,  puisque  la  constipation  est  de 
règle  à  la  suite  de  l'intervention  chirurgicale. 
Ce  résultat  peut  être  dû  en  partie  à  la  perte 
de  sang,  en  partie  à  l'administration  des  opia- 
cés,  et  aussi  au  séjour  au  lit.   Cependant  il 
n'y  a  rien  là  qui  doive  inquiéter,  ni  forcera 
donner  prématurément  des  purgatifs.  Génèrale- 
nient  le  changement  de  nourriture  met  fin  à  la 
constipation;  si  celle-ci  persistait  après  jJa- 
sieurs  jours,  l'opéré  prendra   une  fûble  dose 
d'huile  de  ricin.  C'est  une  mauvaise  pratî^ 
que  d'avoir  recours  aux  purgatifs,  quels  qu*2i 
soient,  au  lendemain  d'une  opération.  D*abord, 
ils  sont  inutiles;  de  plus,  les  mouTements  exa- 
gérés du  tube  intestinal  provoqués   trop  IM 

vl)  Voy.  Fonssagrives,  Hygiène  aUmumtmrt  éa 
malades^  des  convaieteenU  et  dm  raiétudîMifeti 
3'  édition,  Paris,  1881.  —  Fëlii  G«jon,  tUmaUt  é 
Chirurgie  elimgue.  Çuris,  1871. 
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épuisent  la  force  du  malade,  et  produisent  un 
affaiblissement  prononcé.  Si  la  liberté  du  ventre 
s'établit  spontanément,  il  est  bon  de  réagir 
contre  la  fatigue  qu'elle  peut  amener  par  la 
prescription  de  quelques  stimulants  administrés 
à  faible  dose. 

On  rencontre  des  malades  exceptionnels  qui 
supportent  les  opérations  avec  une  facilité  mer- 
veilleuse et  qui  se  rétablissent  avec  une  promp- 
titude remarquable. 

L*aotear  peut  citer,  comme  exemple,  le  cas  d*une 
«mpnUtion  secondaire  au  niveau  du  genou,  chez  une 
femnae  délicate.  Dès  le  lendemain  matin,  cette  dame 
était  assise  sur  son  lit,  occupée  à  tricoter,  ne  mon- 
trant aucun  abattement,  et  réclamant  sa  nourriture 
habituelle.  La  ligature  de  l'artère  poplitée  se  détacha 
le  dixième  Jour  et  la  plaie  se  réunit  par  première 
intention  ;  en  réalité,  sa  guérison  était  achevée  avant 
le  dixième  jour. 

Un  autre  exemple  curieux  est  celui  d*un  soldat 
Irlandais  dont  Thumérus  fut  fracassé  par  une  balle  et 
dont  le  bras  fut  amputé  immédiatement,  tout  près  de 
rartlculation  scapulo-humérale.  Le  même  Jour,  sous 
nn  soleil  brûlant,  il  parcourut  à  plerl  quinze  milles 
(plas  de  vingt  kilomètres)  tout  en  portant  son  fusil, 
son  hàvre-sac  et  le  reste  de  son  attirail  ;  le  soir  même, 
«n  le  vit  remplir  volontairement  le  rôle  de  sentinelle. 
C'est  avec  difficulté  qu'on  obtint  qu'il  entrât  à  Thôpi- 
tal;  les  ligatures  se  détachèrent  rapidement,  et  la 
guérison  fut  aussi  prompte  et  aussi  merveilleuse  que 
dans  le  cas  cité  plus  haut. 

Chez  ces  deux  opérés,  il  n'y  eut  point  de  fièvre 
tranmatique. 

n  faut  encore  que  le  chirurgien  ne  perde  pas 
de  vue  tout  ce  qui  environne  son  malade. 

La  chambre  qu'il  occupe  doit  être  non  seu- 
lement bien  aérée,  mais  aussi  très  claire  et 
très  gaie. 

A  mesure  que  la  convalescence  progresse, 
on  fournira  à  Topéré  les  livres  qu'il  désire  et 
font  ce  qui  peut  diminuer  son  ennui  ou  occuper 
ion  esprit. 

Plus  lard,  et  s'il  n*y  a  point  d'indication  con- 
traire bien  positive,  on  rendra  au  fumeur  l'usage 
de  la  pipe  ou  du  cigare. 

On  a  défendu  la  présence  des  fleurs  et  des 
fiantes  dans  la  chambre  du  patient,  sous  pré- 
teile  qu'elles  absorbent  de  l'oxygène  et  exhalent 
le  Vacide  carbonique.  Mais  il  y  a  là  une  véri- 
faUe  erreur,  puisque  la  plante  vit  aux  dépens 
«le  Tadde  carbonique  et  le  décompose  pour  se 
Boorrir  pendant  la  journée  en  absorbant  de 
frondes  quantités  de  ce  gaz  dont  l'oxygène  se 
^•oofo  mis  en  liberté.  Pendant  la  nuit,  la  nu- 
flion  s*orféte  et,  pour  satisfaire  aux  fonctions 
Bfiralflli«Bi«n  ptaénomèno  biverse  se  produit  ; 


la  plante  absorbe  de  l'oxygène  et  exhale  de 
l'acide  carbonique  ;  mais  les  quantités  sont  si 
faibles,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  inquiéter. 
Par  conséquent,  au  point  de  vue  chimique,  il 
est  indifférent  de  laisser  dans  une  chambre  des 
plantes  ou  des  fleurs  naturelles,  pourvu  que  la 
ventilation  soit  suffisante.  Au  point  de  vue 
esthétique,  et  comme  efifet  moral,  agréable  et 
charmant  pour  le  malade,  rien  n'est  compa- 
rable à  leur  présence;  en  effet,  elles  plaisent 
à  tous,  mais  surtout  au  convalescent  qui  recher- 
che la  douce  influence  qu'elles  exercent  sur 
son  esprit. 

Fièvre  tranmatique  ou  chirnrgicale. 

A  la  suite  de  la  plupart  des  opérations,  sur- 
tout de  celles  qui  ont  une  certaine  gravité,  le 
patient  subit  un  mouvement  fébrile  plus  ou 
moins  prononcé.  C'est  ce  qu'on  appelle  la  fièvre 
chirurgicale  ou  iraumatique  ({), 

Ordinairement  elle  commence  quelques  heu- 
res après  l'opération  ou  pendant  la  nuit  ou 
la  journée  qui  suivent.  Son  intensité  est  très 
variable;  parfois  elle  est  très  légère,  d'autres 
fois  très  intense  dès  son[début.  Tout  d'abord, 
l'opéré  est  agité  et  mal  à  l'aise;  il  ne  peut 
rester  tranquille  et  se  plaint  d'une  soif  et  d'une 
chaleur  vives,  avec  une  douleur  de  tète  plus 
ou  moins  forte.  La  face  se  congestionne  par 
momenls,  le  pouls  est  rapide  et  dur,  la  peau 
est  chaude  et  sèche  ;  l'appétit  est  nul  mais  la 
soif  exagérée  ;  la  langue  est  épaisse  et  se  re- 
couvre d'un  enduit  croûteux.  Si  la  fièvre  est  très 
prononcée,  il  peut  y  avoir  quelques  troubles 
cérébraux,  des  rêvasseries,  et,  dans  les  cas 
extrêmes,  du  délire.  La  température  générale 
s'élève,  et  peut  atteindre  102  ou  103  degrés 
Fahrenheit,  parfois  1 04  (de  39  à  40»,  centigrades). 
Les  sécrétions  éprouvent  quelques  troubles  ; 
l'urine  est  rare  et  très  colorée  ;  d'ordinaire  il  y  a 
une  aggravation  générale  de  tous  les  symptômes 
pendant  l'après-midi  ou  la  soirée.  Dans  les  cas 
les  plus  fréquents,  tous  ces  symptômes  sont 
moins  prononcés  dès  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour,  puis  ils  disparaissent  graduelle- 
ment. Cette  amélioration  amène  dans  l'état  gé- 
néral du  malade  un  bien-être  de  plus  en  plus 
grand.  La  fièvre  tranmatique  dure  rarement 
plus  d'une  semaine  et  ordinairement  elle  ne 
dépasse  pas  le  troisième  ou  quatrième  jour  ;  très 

(1)  On  consultera  avec  intérêt  l'article  Septicémie 
que  M.  le  D'  Maurice  Jeannel  a  publié  dans  VEncy- 
clopédie  de  Chirurgie.  Paris  1883,  tome  I,  p.  311. 
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souvent,  elle  offre  les  caractères  d'une  fièvre 
intermittente.  Tous  les  opérés  ne  sont  pas  égale- 
ment prédisposés  à  cette  fièvre,  et  son  intensité 
n*e8t  pas  toujours  proportionnée  à  la  gravité  de 
l'opération.  Comme  nous  Tavons  déjà  dit,  elle 
peut  faire  complètement  défaut;  elle  peut  au 
contraire  être  très  grave  à  la  suite  de  Topéra- 
tlon  la  plus  insignifiante.  Le  voisinage  de  ma- 
rais, l'intempérance,  les  préoccupations  mo- 
rales, et,  d'une  façon  générale,  toutes  les 
influences  débilitantes,  agissent  probablement 
comme  causes  prédisposantes. 

La  fièvre  traumatique  a  fourni  à  Billroth  le 
sujet  d'une  étude  approfondie  ;  ses  observations 
l'amènent  à  conclure  que,  semblable  aux  autres 
fièvres  inflammatoires,  elle  est  due  aune  intoxi- 
cation du  sang,  et  celle-ci  est  produite  par  l'ab- 
sorption de  différentes  substances  venant  du 
siège  de  l'inflammation  ou  de  la  surface  de  la 
plaie.  Cependant  il  faut  remorquer  que  la  fièvre 
traumatique  peut  naître  très  rapidement  après 
l'opération,  avant  que  le  temps  nécessaire  à 
une  décomposition  quelconque  se  soit  écoulé, 
trop  tôt  par  conséquent  pour  que  la  théorie  de 
Tempoisonnement  du  sang  puisse  être  invoquée  ; 
Il  semblerait  donc  que  l'ébranlement  produit 
par  le  traumatisme,  les  mouvements  imprimés 
aux  parties  lésées,  les  sections  des  nerfs,  le  gon- 
flement et  la  sensibilité  qui  en  résultent,  ont 
tout  autant  de  part  au  développement  de  la 
fièvre  chirurgicale  que  les  causes  plus  obscures 
qu'on  a  invoquées. 

Abandonnée  à  elle-même,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  cette  fièvre  diminue  bientôt 
et  cesse  complètement  lorsque  la  suppuration 
est  franchement  établie. 

Si  elle  apparaît  de  nouveau,  on  doit  songer  h 
une  affection  locale  nouvellement  produite,  par 
exemple  la  formation  d'un  abcès  ou  la  propa- 
gation de  l'inflammation  aux  tissus  voisins  de 
la  plaie;  ces  suppositions  réclameront  de  la 
part  du  chirurgien  un  examen  allentif.  Les  fris- 
sons, dans  la  fièvre  traumatique,  sont  rares.  A 
ce  point  de  vue,  comme  à  plusieurs  autres, 
elle  diffère  de  la  fièvre  urcthrale  amenée  si  sou- 
vent par  les  opérations  qui  intéressent  l'urèthre 
ou  la  vessie. 

Le  traitement  de  la  fièvre  traumatique  se  base 
sur  l'état  général  de  l'opéré  et  demande  l'ap- 
plication judicieuse  de  principes  généraux  bien 
connus.  On  combattra  la  faiblesse  par  les  toni- 
ques; s'il  y  a  état  pléthorique,  avec  fièvre  in- 
tense et  température  surélevée,  on  administrera 
les  antifébriles  et  les  médicaments  propres  à  ra- 
inenerles  sécrétions  disparues  ou  diminués;  en 


môme  temps  on  donnera  l'aconit  qui,  à  faible 
dose,  peut  rendre  de  grands  services. 

Conditions  qai  agissent  sur  les  résaltats 

des  opérations. 

En  appréciant  les  risques  consécutifs  aux 
opérations,  et  en  comparant  à  ce  point  de 
vue  le  passé  au  présent,  il  est  juste  de  consi- 
dérer les  progrès  réalisés  par  la  chirurgie  mo- 
derne. 

De  tout  temps,  et  même  dans  les  circons- 
tances les  plus  favorables,  une  opération  a  eu 
pour  le  public  les  apparences  d'une  catastro- 
phe, ou  peu  s'en  faut;  et  assurément,  à  une 
époque  éloignée  de  nous,  une  opération  était 
une  chose  terrible  si  on  la  compare  à  ce  qu'elle 
est  aujourd'hui. 

Pour  un  chirurgien,  il  est  difficile  d'imaginer 
quoique  chose  de  plus  effrayant  que  l'ampu- 
tation d'une  jambe,  alors  que  l'anesthésie 
n*était  pas  encore  découverte.  Les  préliminaires 
de  l'opération  étaient  disposés  de  façon  telle 
qu'ils  frappaient  de  terreur  le  patient  déjà  tout 
IremblanL  L'angoisse  morale  que  devait  éprou- 
ver le  malade  avant  de  se  placer  sur  la  table 
opératoire;  l'hémorrhagie  et  le  shock;  tout  cela 
devait  effrayer  le  plus  brave,  et  la  réunion  de 
circonstances  aussi  déplorables  avait  nécessai- 
rement une  influence  considérable  sur  le  résul- 
tat final. 

Mais  toutes  ces  horribles  souffrances  ont 
presque  entièrement  disparu  depuis  la  décou- 
verte de  l'anesthésie,  des  injections  hypoder- 
miques et  du  bandage  d'Esmarch.  Actuelle- 
ment, le  patient  est  tout  au  moins  assuré  qu'il 
n'éprouvera  aucune  douleur,  quelle  que  soit 
l'œuvre  accomplie  par  le  chirurgien  ;  il  sait  que 
le  couteau  agira  sans  qu'il  en  ait  conscience,  et 
que,  en  reprenant  connaissance,  il  n'aura  qu*un 
vague  souvenir  analogue  à  celui  d'un  rêve.  11 
est  assez  difficile  d'établir  un  parallèle  entre 
les  statistiques  chirurgicales  anciennes  et  les 
plus  récentes.  Quelques  personnes  ont  soutenu 
que  les  risques  consécutifs  aux  opérations  ont 
augmenté  plutôt  que  diminué  depuis  la  décou- 
verte des  anesthésiques.  Mais  une  telle  assertion 
semble  contraire  à  la  réalité  des  faits.  Il  y  a 
seulement  une  chose  certaine,  c'est  que  le  nom- 
bre des  opérations  est  devenu  bien  plus  consi- 
dérable ;  de  nos  jours,  le  chirurgien  ose  agir  là 
où  son  prédécesseur  ne  pouvait  et  ne  devait  que 
s'abstenir.  L'absence  de  toute  douleur  pendant 
les  manœuvres  opératoires  rend  le  patient  plus 
disposé  à  subir  l'intervention  chirurgicale;  c'est 
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là  une  cause  d'augmentation  non  seulement 
dans  le  nombre,  mais  dans  la  gravité  des  opéra- 
lions.  L*usage  de  plus  en  plus  répandu  des  ma> 
chines,  la  grande  rapidité  de  leurs  mouve- 
ments, l'exécution  des  projets  gigantesques  des 
ingénieurs  contemporains  rendent  les  accidents 
plus  Tréquents;  en  même  temps  le  changement 
des  anciens  moyens  de  transport  et  la  vogue 
des  chemins  de  fer  et  des  tramways  contribuent 
à  produire  une  série  de  blessures  graves  autre- 
fois inconnues.  Des  accidents  aussi  dangereux,, 
produits  avec  une  violence  extrême,  doivent 
naturellement  causer  une  grande  mortalité.  Par 
conséquent,  et  malgré  que  la  chose  ne  soit  pas 
prouvée,  si  l'on  accorde  que  les  risques  courus 
imr  les  opérés  sont  plus  grands  qu'autrefois,  il 
est  bien  plus  juste  d'attribuer  cette  augmenta- 
lion  du  danger  aux  changements  qui  se  sont 
introduits  dans  les  habitudes  de  la  vie  journa- 
lière, que  de  vouloir  en  charger  la  découverte 
si  bienfaisante  de  l'anesthésie. 

On  a  beaucoup  discuté,  en  paroles  et  en  écrits, 
la  question  de  «  V hospitalisation  »,  autrement  dit 
de  la  réunion  d'un  grand  nombre  de  malades 
dans  une  seule  construction.  H  est  certain  qu'un 
encombrement  exagéré  est  malsain  au  plus  haut 
degré;  mais  on  doit  dire  que,  depuis  vingt-cinq 
ans,  l'agencement  et  la  disposition  des  bâti- 
ments hospitaliers  ont  été  perfectionnés  dans 
tous  les  pays  et  que  Ton  a  fait  les  agrandisse- 
ments nécessaires  pour  recevoir  un  nombre  de 
malades  toujours  croissant.  On  a  tout  disposé 
pour  satisfaire  les  besoins  et  les  désirs  des  pa- 
tients, et  une  étude  plus  intelligente  et  plus  éclai- 
rée a  conduit  à  augmenter  la  ventilation,  à 
disposer  d'une  meilleure  façon  les  fosses  d'ai- 
sances, et  à  exagérer  les  soins  de  propreté.  Pour 
donner  à  chaque  malade  une  plus  grande  quan- 
lité  d'air,  on  a  adopté  le  système  des  pavillons 
séparés,  et  le  régime  diététique  a  été  amélioré, 
suivant  les  prescriptions  des  physiologistes. 
Ainsi  donc,  à  mesure  que  les  demandes  d'ad- 
missions dans  les  hôpitaux  devenaient  plus 
nombreuses  et  plus  impérieuses,  on  faisait  de 
louables  efforts  pour  y  donner  satisfaction,  et 
de  nos  jours  le  malade  d'hôpital  est  entouré  de 
précautions  hygiéniques  bien  supérieures  à 
celles  qu'on  prenait  autrefois. 

Avant  d'agir,  le  chirurgien  doit  faire  subir  à 
son  malade  un  dernier  examen,  afin  d'avoir  une 
opinion  définitive  sur  l'aptitude  de  ce  dernier  à 
supporter  l'opération  et  d'estimer  si  sa  consti- 
lotion  peut  fournir  les  frais  de  la  réparation 
consécutive.  Cet  examen  doit  être  complet  et 
^braiser  Tétude  de  la  santé  générale  et  des 


habitudes  du  patient;  il  faut  aussi  s'occuper  des 
divers  organes  de  façon  à  connaître  leur  état 
actuel  et  les  maladies  qui  ont  pu  les  atteindre  à 
une  époque  plus  ou  moins  éloignée.  Ce  n'est 
pas  toujours  chose  facile  que  de  dire  si  un 
homme  doit  être  ou  non  soumis  avec  avantage 
à  une  opération.  Les  considérations  qui  agissent 
sur  l'esprit  de  l'opérateur  sont  si  nombreuses 
qu'il  est  très  facile  de  se  tromper  ou  d'être 
trompé,  à  moins  que  le  cas  n'ait  été  l'objet  d'une 
étude  critique  bien  complète  (i). 

ÉTAT  GÉNÉRAL    DU    MALADE. 

D'abord,  pour  ce  qui  regarde  la  constitution 
générale  du  malade,  quelles  sont  les  qualités 
qui  forment,  en  termes  de  compagnies  d'assu- 
rances, ce  qu'on  appelle  un  bon  risque  ?  Sans 
aucun  doute  les  meilleurs  sujets  qu'on  puisse 
choisir  pour  une  opération  sont  ceux  dont  la 
nutrition  est  parfaite,  chez  lesquels  l'assimila- 
tion se  fait  facilement,  et  dont  les  fonctions 
physiques,  sécrétions  et  excrétions,  s'exécutent 
dans  l'ordre  le  plus  régulier;  ceux  en  un  mot 
qui  ne  présentent  aucune  affection  organique. 
Ces  conditions  peuvent  se  rencontrer  aussi  bien 
chez  les  personnes  grasses  que  chez  les  mai« 
grès. 

Vobésité  est  généralement  regardée  conrune 
une  contre-indication  à  une  opération.  On  ou- 
blie que  beaucoup  de  personnes  parfaitement 
bien  portantes  sont  grasses,  et  qu'elles  ne  per- 
dent de  l'embonpoint  que  lorsque  leur  santé  est 
altérée.  D'un  autre  côté,  il  y  a  des  personnes 
qui,  normalement,  sont  maigres.  L'embonpoint 
en  lui-même  n'est  pas  un  signe  de  mauvaise 
santé,  surtout  s'il  est  naturel  et  héréditaire.  Mais 
l'embonpoint  excessif,  ou  celui  qui  se  développe 
d'une  façon  soudaine  et  précoce,  peut  être  re- 
gardé comme  l'indice  d'un  défaut  d'équilibre 
dans  la  constitution .  C'est  particulièrement  le 
cas  lorsque  cet  embonpoint  ne  correspond  pas 
à  un  développement  satisfaisant  du  côté  de  la 
peau   et   du    système    capillaire,    lorsqu'il  se 

(1)  Pour  une  étude  achevée  et  approfondie  des  ris- 
ques d'une  opération  et  des  causes  qui  ont  de  Tio- 
fluenco  sur  ses  résultats,  le  lecteur  est  invité  à  con- 
sulter les  leçons  publiées  par  Sir  James  Paget,  où  on 
trouvera  ces  questions  étudiées  avec  détails  dans  des 
chapitres  déjà  devenus  classiques.  L'expérience  de  ce 
chirurgien  a  été  si  grande,  son  observation  si  sagace. 
Toxpression  de  ses  idées  si  claire,  qu'il  semble  que 
presque  rien  ne  reste  à  dire.  L'auteur  de  cet  article 
n'a  donc  pas  hésité  à  faire  de  larges  emprunta  aux 
leçons  de  cetéminent  observateur. 


104        JOHN  H.  BniNTON.  -  PRINCIPES  GÉNÉRAUX  DE  CHIRURGIE  OPÉRATOIRE.        [16 


montre  tout  à  coup,  ou  après  des  excès  de  table, 
lorsqu'il  est  produit  par  une  vie  trop  indolente 
et  qu'il  rend  la  personne  incapable  de  tout  effort 
et  inhabile  à  se  livrer  au  moindre  exercice  cor- 
porel. Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  tissus  sont 
mous  et  flasques  et  on  ne  constate  ni  cette  fer- 
meté de  la  peau  ni  cette  contractilité  des  mus- 
cles qui  se  rencontrent  chez  les  personnes  bien 
portantes.  Cet  état  s'observe  assez  fréquemment 
chez  des  femmes  atteignant  ou  ayant  dépassé 
l'âge  mûr;  il  indique  alors  d'une  façon  certaine 
que  la  santé  est  mauvaise  et  que  le  sujet  n'est 
pas  dans  des  conditions  favorables  pour  courir 
les  risques  d'une  intervention  chirurgicale. 
Dans  ces  cas,  les  plaies  résultants  d'une  opéra- 
tion se  cicatrisent  difficilement;  le  pus  et  les 
liquides  sécrétés  par  la  plaie  sont  très  abon- 
dants et  il  y  a  tendance  à  la  gangrène.  Tout  cela 
favorise  l'épuisement  de  l'opéré  et  donne  nais- 
sance à  des  complications  fébriles  à  marche  lente. 

L'état  de  pléthore  prononcé  chez  ceux  qu'on 
appelle  habituellement  «  sanguins  »,  mérite 
aussi  d'attirer  l'attention  spéciale  du  chirurgien. 
S'il  ne  se  montre  qu'à  la  surface,  pour  ainsi 
dire,  et  ne  s'accompagne  pas  de  congestions  des 
organes  internes  ou  de  troubles  du  côté  des  vis- 
cères, s'il  n'est  pas  produit  par  les  excès  de  ta- 
ble, il  n'y  a  aucune  raison  pour  que  le  chirur- 
gien s'abstienne  d'intervenir.  Seulement  il  devra 
se  mettre  en  garde  contre  le  développement 
d'accidents  de  nature  inflammatoire  auxquels 
les  personnes  ainsi  constituées  sont  peut-être 
particulièrement  disposées. 

La  maigreur  n'est  pas  un  obstacle  suffisant 
pour  empêcher  une  opération,  à  moins  que  l'a- 
maigrissement ne  résulte  de  privations,  d'une 
assimilation  imparfaite,  ou  d'une  exagération 
de  quelques  excrétions  ;  dans  ce  cas,  on  trou- 
vera probablement  la  cause  du  mal  dans  le 
trouble  d'une  fonction  importante  ou  dans  la 
maladie  d'un  organe.  Quand  la  perte  de  l'em- 
bonpoint est  duc  à  des  excès  de  travail  ou  à  des 
fatigues  excessives,  morales  ou  physiques,  le 
chirurgien  devra  hésiter,  et  dans  les  cas  non 
urgents,  retarder  l'opération,  si  c'est  possible, 
jusqu'à  ce  que  le  malade  soit  arrivé,  grâce  aux 
médicaments  et  à  une  nourriture  substantielle, 
à  un  état  de  santé  plus  satisfaisant. 

En  résumé,  on  peut  affirmer  de  nouveau  que 
tout  dérangement  dans  l'état  de  santé  habituel 
amené  par  une  nutrition  imparfaite  ou  une 
maladie  organique  rend  une  opération  inop- 
portune jusqu'à  ce  que  la  cause  du  désordre 
ait  été  écartée  ou  combattue  dans  la  mesure  du 
possible. 


HABITUDES    DU    MALADE. 

Les  habitudes,  les  mauvaises  du  moins,  jouent 
un  rôle  important  dans  l'inaptitude  à  subir  une 
opération  qu'on  rencontre  chez  certains  sujets. 

Les  mauvais  effets  résultant  de  l'abus  des  sti- 
mulants ;  l'usage  immodéré  de  l'opium  ;  lechloral 
absorbé  Journellement  ou  les  autres  médica- 
ments analogues  et  funestes  pris  de  la  même 
.façon,  sont  des  excès  si  connus  qu'il  suffit  de  les 
mentionner  en  passant. 

V alcoolisme^  dans  ses  formes  variées,  est 
un  des  exemples  les  plus  familiers  de  contre- 
indication  opératoire  (i).  Mais  il  y  a  lieu  d'éta- 
blir une  distinction. 

Le  buveur  modéré  qui  se  grise  chaque  soir 
sans  jamais   aller  jusqu'à  l'ivresse  est,  peut- 
être,  l'un  des' pires  sujets  que  puisse  rencon- 
trer l'opéruteur.  Chez  celui-là,  il  est  probable 
que  les  fonctions  du  foie  sont  troublées  dans 
une  mesure  plus  ou  moins  marquée,  et  si  le 
dérangement  n'est  pas  encore  prononcé,  il  i 
du  moins  beaucoup  de  tendance  à  naître.  Chef 
lui,  les  ressorts  organiques  ont  moins  d'éne^ 
gie,  et  il  y  a  un  défaut  de  résistance  vitale  qui 
le  rend  incapable  de  braver  les  périls  d'une 
opération.  Chez  lui  encore  il  y  a  une  disposi- 
tion plus  ou  moins  grande  au  développement 
du  délirium  tremens,  et  quand  cette  compli- 
cation  surgit,  le  pronostic  s'aggrave  toujours. 
Ctiez  les  buveurs  endurcis  et  incorrigibles,  l'in- 
tervention chirurgicale  laisse  peu  d'espoir,  sur- 
tout après  les  traumatismes  qui  réclament  l'am* 
putation.  Cependant,  si  faibles  que  soient  les 
chances,  elles  sont  encore  plus  grandes  pour 
]es  amputations  primitives  que  pour  celles  pra» 
tiquécs  secondairement;  dans  ce  dernier  cas, 
une  opération  un  peu  sérieuse  cause  presque 
toujours  la  mort. 

Il  V  a  une  autre  classe  de  buveurs  chez  les- 
quels  les  résultats  opératoires  ne  sont  pas  aussi 
funestes  que  pour  les  précédents.  Ces  personnes 
ne  boivent  que  par  occasion  ;  elles  ont  des  accès 
de  débauche  qui  durent  ordinairement  de  deui 
à  six  jours.  Ces  périodes  de  noces  sont  suiries 
de  périodes  de  sobriété  durant  des  semaines  et 
des  mois,  pendant  Icsquefles  le  buveur  s'occupe 
de  ses  afi*aires  avec  énergie  et  activité.  Les  opé- 
rations pratiquées  pendant  ces  intervalles  de 

(I)  Voy.  Verneuil,  De  la  gravité  des  lésions  traU' 
matiques  et  de>'  opérations  chirurgicales  chez  les 
alcooliques,  communications  à  TAcadémie  de  mé- 
decine. Paris,  1871. 
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sagesse  ne  s'accompagnent  pas  toujours  d'une 
aggravation  dans  les  risques  courus  par  le  ma- 
lade; cependant  le  chirurgien  devra  veiller  et 
être  prêt  à  lutter  contre  les  complications  fâ- 
cheuses. On  doit  aussi  remarquer  que,  chez  ces 
malheureux,  le  désir  de  boire  peut  se  dévelop- 
per par  moments  au  point  de  devenir  une  ma- 
nie.   Pour  un  œil  exercé,  l'approche  de   ces 
crises  alcooliques  ne  peut  passer  inaperçue.  On 
remarque  dans  la  conduite  du  malade  des  pé- 
riodes d'irrésolution,   une  excitation    générale 
et  une  activité  exagérée  des  fonctions  intellec- 
tuelles. Ce  sont  là  les  avant-coureurs  de  la  crise. 
Durant  ces  attaques  et  dans  les  jours  qui  pré- 
cèdent, on  ne  doit  pratiquer  aucune  opération, 
à  moins  qu'elle  ne  soit  d'une  extrême  urgence. 
Les  excèç  de  nourriture,  la  gloutonnerie,  ont 
beaucoup  d'analogie  avec  les  excès  de  boisson. 
Un  goût  extraordinaire  pour  les  plaisirs  de  la 
table  rend  certainement  plus  grands  les  périls 
d'une  opération,  d'autant  plus  qu'il  développe 
on  état  anormal,  caractérisé  par  l'indolence  pas- 
sée en  habitude  et  par  un  changement  dans  les 
e\crétions  naturelles.  C'est  le  cas  pour  les  per- 
sonnes qui  absorbent  de  grandes  quantités  de 
viandes,  sans  que  l'élimination  provoquée  par 
Vexercice  musculaire  soit  en  rapport  avec  l'ali- 
mentation . 

INFLOENCE  DU   SYSTÈME  NRRVEUX. 

n  est  une  autre  classe  de  personnes  que  le 
chirurgien  hésite  souvent  à  opérer  par  suite  de 
leiistence  de  cette  condition  spéciale  qui  atteint 
uusi  bien  le  corps  que  l'esprit  et  qu'on  désigne 
sous  le  nom  u  d'état  nerveux  ».  11  est  bien  pos- 
sible, en  réalité,  que  les  craintes  manifestées  à 
ce  sujet  soient  exagérées.  Un  malade  peut  être 
timide  et  nerveux  au  plus  haut  point,  et  éprou- 
ver une  tension  extrême  de  l'esprit,  sa  crainte 
de  ropération  peut  être  telle  que  l'efTet  d'une 
secousse  violente  devienne  redoutable  pour  lui; 
et  malgré  tout,  bien  souvent  les  dangers  précon- 
çus sont  plus  imaginaires  que  réels.  Aussi  long- 
temps qu'aucune  affection  organique  n'existe, 
ie  chirurgien  peut  espérer  et  même  être  sûr  que 
l'affaissement  produit  par  des  causes  morales 
disparaîtra  aussitôt  que  l'opération  redoutée 
aora  été  pratiquée.  Dans  ces  cas,  la  réaction 
n'est  pas  ordinairement  aussi  rapide  et  aussi  ac- 
cusée qu'était  grande  la  prostration  préexistante  ; 
mais,  une  fois  la  frayeur  disparue  avec  sa  cause, 
impatient  passera  probablement  à  un  état  de  sa- 
tisraction  morale  favorisant  de  toutes  façons  le 
»uccès  final. 


On  réclame  souvent  l'intervention  du  chirur- 
gien pour  des  personnes  faibles  qui,  sans  être 
atteintes  manifestement  d'aucune  maladie  dé- 
terminée, sont  cependant  peu  robustes  et  d'une 
santé  délicate.  Fréquemment  ces  malades  ont 
été  soumis  à  des  fatigues  ou  des  labeurs  exces- 
sifs ;  ils  ont  dû  subir,  physiquement  ou  morale- 
ment, des  charges  disproportionnées  à  leurs 
forces,  et  ils  ne  sont  point  en  état  de  supporter 
l'affaiblissement  et  la  dépression  qui  résultent 
d'une  opération.  Dans  de  telles  circonstances,  il 
est  bon,  autant  que  possible,  de  différer  toute 
action  chirurgicale  jusqu'à  ce  que  la  santé  soit 
devenue  meilleure  sous  l'influence  du  repos  et 
d'un  traitement  médical  approprié. 

Gomme  exemple  familier  de  personnes  com- 
prises dans  la  classe  des  sujets  épuisés  par  les 
inquiétudes  morales,  nous  pouvons  citer  les 
hommes  d'affaires  très  occupés,  dont  l'esprit  est 
resté  longtemps  tendu  dans  une  direction  uni- 
que par  suite  des  exigences  de  leur  profession, 
et  dont  les  traits  portent  l'empreinte  d'une  lassi- 
tude et  d'une  préoccupation  habituelles.  Pour 
ces  hommes,  le  but  de  la  vie  est  l'accumulation 
d'un  gros  capital,  et  pour  y  arriver,  ils  sacrifient 
tout,   même   leur  santé. 

Dans  l'autre  classe,  celle  des  gens  dont  le 
corps  est  mal  nourri  et  fatigué  outre  mesure, 
nous  trouvons  heureusement  peu  de  sujets  qui 
puissent  servir  d'exemple  dans  notre  pays.  Les 
salaires  sont  généralement  suffisants  pour  que 
le  plus  modeste  travailleur,  avec  un  peu  d'in- 
dustrie, puisse  se  procurer  une  habitation  et 
une  nourriture  convenables. 

INFLUENCE   DE  L'aGE   ET  DU  SEXE. 

Vûge  exerce  une  influence  très  prononcée  sur 
les  résultats  des  opérations. 

D'une  façon  générale,  les  enfants  les  suppor- 
tent bien,  et  si,  chez  eux,  la  douleur  est  vive 
et  le  shock  prononcé,  la  dépression  morale  si 
marquée  dans  l'âge  mûr  n'exerce  sur  eux  au- 
cune influence. 

Les  enfants  sont  ordinairement  bien  portants, 
et  leurs  organes  internes  ne  sont  pas,  comme 
ceux  de  l'adulte,  le  siège  d'affections  produites 
par  des  habitudes  vicieuses  invétérées.  L'état 
de  croissance  favorise  la  réparation  et  la  réu- 
nion des  pluies. 

Le  grand  danger  réside  dans  la  secousse  pro- 
duite par  la  douleur  et  l'hémorrhagie  ;  ce  der- 
nier accident  surtout  a  une  influence  énor- 
me; mais  une  fois  celle-ci  dissipée,  les  plaies 
guérissent  vite   et  bien,  et  sont  rarement  la 
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source  de  complications  secondaires  telles  que 
la  pyohémie  et  la  septicémie;  le  tétanos  se  mon- 
tre quelquefois,  mais  moins  souvent  après  des 
opérations  qu'à  la  suite  des  plaies  lacérées 
et  déchiquetées  qui  succèdent  aux  trauma- 
tismes. 

Une  autre  circonstance  importante  est  encore 
favorable  aux  enfants  opérés  ;  il  s*agit  de  la  fa- 
cilité et  du  confort  relatif  avec  lequel  ils  sup- 
portent le  séjour  au  lit.  Amusés  et  distraits  sans 
grands  efforts,  ils  s'habituent  rapidement  à  leur 
nouvelle  situation  ;  ils  restent  couchés  fort  long- 
temps, parfois  fournissent  les  frais  d'une  suppu- 
ration prolongée  et  épuisante,  et  résistent  d'une 
manière  merveilleuse  relativement  aux  person- 
nes plus  ftgées. 

La  prédisposition  des  enfants  aux  fièvres 
éruptives  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue,  et  on 
ne  doit  leur  faire  subir  aucune  opération  lors- 
qu'ils sont  exposés  à  contracter  une  de  ces  ma- 
ladies. Suivant  la  remarque  de  Sir  James  Paget, 
les  enfants  sont  spécialement  prédisposés  à  la 
scarlatine  lorsqu'ils  viennent  d'être  opérés.  La 
cause  de  cette  disposition  est  obscure,  mais  elle 
parait  devoir  être  attribuée  à  l'affaissement 
causé  par  l'opération,  et  elle  se  manifeste  sur- 
tout dans  les  temps  d'épidémie  scarlatineuse. 
Le  môme  auteur  établit  que  la  maladie,  déve- 
loppée dans  ces  circonstances,  éprouve  quel- 
ques modifications  et  que  la  période  d'incuba- 
tion est  très  courte.  Chez  certains  enfants, 
l'éruption  se  fait  en  même  temps  sur  toute  la 
surface  cutanée  ;  chez  d'autres,  elle  se  montre 
surtout  aux  membres  inférieurs  ;  chez  quel- 
ques-uns, on  observe  l'angine  et  la  desquama- 
tion, chez  d'autres,  on  ne  voit  rien  de  sembla- 
ble. Naturellement,  l'apparition  de  cette  maladie 
augmente  les  dangers  d'une  opération  pratiquée 
dans  l'enfance. 

La  pratique  chirurgicale  chez  les  enfants  est 
souvent  entourée  de  difficultés  et  réclame  des 
connaissances  anatomiques  approfondies,  par 
suite  de  l'espace  plus  étroit  dans  lequel  doivent 
être  exécutées  des  manœuvres  opératoires  sou- 
vent délicates  et  compliquées  (1). 

Cependant  comme  règle  générale,  l'enfant 
peut  être  regardé  par  le  chirurgien  comme  un 
sujet  favorable,  et,  à  ce  point  de  vue,  il  diffère 
complètement  des  personnes  âgées.  Chez  celles- 
ci,  la  vie  n'a  plus  la  même  puissance,  et  il 
suffit  de  peu  de  chose  pour  détruire  l'équilibre 

(1)  Voy.  T.  Holmes,  Thérapeutigue  des  maladies 
chirurgicales  des  enfants^  trad.  par  O.  Larcher. 
Paris,  1870. 


des  forces  vitales.  On  doit  songer  à  l'exisleoce 
probable  de  quelque  afi*ection  des  viscères  i» 
portants,  et  principalement  des  organes  géml*> 
urinaires.  Aucun  chirurgien  ne  choisirait,  pw 
pratiquer  une  opération,  un  homme  d'un  é|i 
très  avancé;  et  cependant,  dans  un  gtoi 
nombre  de  cas,  ces  malades  se  rétablisseDtd\iM 
façon  merveilleuse.  Mais  on  ne  doit  pass'é 
tendre  à  de  tels  succès,  et  il  faut  les  regaite 
comme  exceptionnels. 

L'âge  ne  peut  pas  toujours  se  mesurer  anitt> 
nées  ;  tout  dépend  de  la  constitution  et  des  lu» 
bitudes  préexistantes.  Naturellement, les  dm* 
ces  de  guérison  seront  d'autant  plus  gnnài 
que  la  santé  est  plus  parfaite. 

Quand  une  opération  devient  nécessaire  da 
une  personne  âgée,  on  fera  tous  les  efforts  pos* 
sibles  pour  prévenir  l'hémorrhagie  et  pov 
amoindrir  le  shock;  on  ne  fera  garder  le  lit  à  cet 
malades  que  le  temps  absolument  nécessain; 
on  évitera  d'employer  les  déplétifs  et  tout  a 
qui  peut  affaiblir;  la  nourriture  sera  tressé- 
stantielle,  et,  en  cas  de  besoin,  on  ferau8i|i 
des  stimulants. 

Sexe.  —  Pour  ce  qui  regarde  le  $««,11 
semble  pas,  au   point  de  vue  opératoire,  (ftt 
l'homme  et  la  femme  supportent  les  opération 
d'une  façon  bien  difi*érente. 

La  femme  est  assurément  plus  patiente,  plM| 
habituée  à  souffrir,  et  elle  tolère  mieux  le  é* 
jour  au  lit. 

D'un  autre  côté,   certaines  conditions  ply-; 
siologiques  qui  lui  sont  propres  doivent  i>-' 
fluer  sur  le  choix  de  l'époque  la  plus  favoritti 
au  succès  de  l'opération.    La    période  nei* 
struellc  est  un  moment  défavorable  ;  elle  ctiai 
chez  la  femme  un  état  d'irritabilité  nerreue; 
souvent  elle  donne  lieu  à  des  douleors  très  pie- 
noncées;  les  fonctions  physiques  et  moithi 
éprouvent  un  trouble  assez  accusé  qui  rend  soi 
jugement  moins  sûr  et  qui  affaiblit  l'empoe 
qu'elle  exerce  sur  elle-même.   En  somme,  die 
se  trouve  hors  d'état  de  supporter,  sans  une  né* 
cessité  absolue,  de  nouvelles  causes  d'irritatieD. 
Le  moment  le  mieux  choisi  est  donc  d'ordinuR 
le  sixième  ou  huitième  jour  après  la  cessation  k 
l'écoulement  menstruel. 

A  la  suite  de  l'intervention  chirurgicale,  î 
arrive  fréquemment  que  les  règles  se  montren 
en  avance,  et  précèdent  l'époque  normale  ;  k 
fait  se  produit  d'autant  plus  souvent  qu'on  s'esi 
rapproché  davantage,  en  opérant,  de  la  période 
habituelle  des  règles  futures. 

Pendant  la  grossesse,  on  évitera  toute  opéra- 
tion non  urgente.  Parfois  le  retard  est  impossi- 
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trgien  étant  forcé  d'agir  immédiate- 
3  ce  cas,  on  prendra  toutes  les 
imaginables  pour  ne  pas  exciter  de 
pveux  et  pour  prévenir  un  avorte- 
)it  d'ailleurs  savoir  que,  lorsque  des 
»s  accidents  se  produisent  pendant 
},  la  cicatrisation  ou  le  travail  répa- 
ctuent  très  rapidement, 
on  est  encore  une  cause  de  retard  ; 
le  opération  nuisible  pour  la  mère 
nfant,  et  la  glande  mammaire  doit 
ilièrement  respectée,  à  moins  qu'il 
ssilé  absolue.  Les  tumeurs  du  sein 
amais  enlevées  pendant  la  période 
1  ;  on  s'exposerait  à  une  hémorrha- 
lutres  accidents  faciles  à  prévoir 

RACE   ET    CONSTITOTION. 

ze  de  la  race  est  très   grande  sur 
s  fournis  par  les  opérations, 
mge  que  le  fait  puisse  paraître,  ce 
ces  nègres  et  orientales  qui  sup- 
mieux  les  traumatismes  et  les  opé- 

iglo-saxonne  se  place  au  second  rang. 
Chauffard  (1),  la  différence  qui 
leux  races  précédentes  est  la  môme 
ni  existe  entre  la  race  anglo-saxonne 
latine. 

ité  qui  préserve  les  Chinois  et  les 
ontre  les  résultats  fâcheux  de  Tin- 
opératoire  est  mise  au  jour  d'une 
nette  par  les  rapports  des  médecins 
ins  les  contrées  de  l'Est.  La  pyohé- 
contre  très  rarement  parmi  les  Chi- 
relation  de  138  opérations  de  lilho- 
quées  chez  des  personnes  de  toute 
\i  de  tout  âge,  depuis  l'enfant  de 
asqu'au  vieillard  de  quatrevingt,  ne 
huit  cas  de  mort  (2).  Une  immu- 
able paraît  garantir  les  Japonais 
îmie,de  la  septicémie,  du  tétanos  et 
le.  Il  est  difBcile  d'expliquer  un  tel 
*,  à  moins  que  la  raison  n'en  soit 
is  la  nourriture  habituelle  des  classes 
de  ces  peuples,  nourriture  consis- 
t  en  végétaux  et  en  poisson, 
ique,  le  nègre  résiste  généralement 
IX  traumatismes  accidentels  ou  chi- 


rd,  De  /a  fièvre  traumatique  et  de  Vin» 

lente,  Paris,  1873. 
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rurgicaux,  à  condition  qu'il  ne  soit  pas  exposé, 
le  lendemain  de  l'opération,  au  froid  et  à  l'hu- 
midité. C'est  ce  qui  a  été  remarquablement 
démontré  par  les  bataillons  de  nègres  qui  ont 
pris  part  à  la  guerre  civile  Américaine.  Suivant 
ma  propre  expérience,  ces  soldats  blessés  pen- 
dant la  lutte  guérissaient  rapidement  lorsqu'ils 
étaient  parqués  dans  des  hôpitaux  encombrés 
où  la  chaleur  était  étouffante.  Au  contraire, 
lorsqu'on  les  transportait  dans  des  pavillons 
bien  aérés  où  ils  se  trouvaient  placés  dans  les 
conditions  hygiéniques  si  favorables  aux  soldats 
de  race  blanche,  ils  périssaient  souvent,  victimes 
de  pneumonies  intercurrentes  ou  d'autres  affec- 
tions inflammatoires  aigûes.  Dans  notre  prati- 
que hospitalière  habituelle,  le  nègre  est,  croyons- 
nous,  regardé  comme  un  sujet  guérissant  bien 
et  sur  lequel  on  peut  porter  un  pronostic  favo- 
rable. Il  est  impossible  de  dire  si  cette  heureuse 
disposition  est  due  au  caractère  moral  particu- 
lier à  cette  race,  à  l'absence  de  tout  souci  et 
de  toute  inquiétude  qui  la  distingue. 

Les  Irlandais,  par  suite  de  la  grande  élasticité 
de  leur  esprit,  supportent  bien  les  opérations. 

Les  Allemands,  flegmatiques,  ont  le  môme 
privilège. 

L'Américain  n*est  pas  un  aussi  bon  patient  ; 
l'activité  de  ses  facultés  mentales  le  rend  agité 
et  impuissant  à  supporter  aucune  contrainte  ; 
un  tel  malade  a  toujours  devant  les  yeux  la 
fin  de  sa  convalescence  ;  souvent  il  sort  trop  tôt 
de  l'hôpital  et  compromet  sa  guérison. 

L'influence  du  tempérament  personnel  est  tout 
aussi  grande  que  celle  de  la  race.  Une  disposi- 
tion naturelle  à  la  gatté  et  au  contentement 
contribue  beaucoup  à  amener  la  convalescence; 
elle  permet  à  l'opéré  de  supporter  joyeusement 
ce  repos  du  corps  et  de  l'esprit  qui  contribue 
pour  une  si  grande  part  à  la  guérison. 

INFLUENCE  DES    SAISONS    ET   DU  TEMPS 
SUR     LES    OPÉRATIONS. 

L'observation  vulgaire  et  médicale  a  depuis 
longtemps  reconnu  l'influence  du  temps  sur  le 
corps  humain,  d'une  façon  générale  ou  locale. 

Les  effets  des  saisons  sur  le  rhumatisme,  les 
névralgies,  les  maladies  des  os,  les  douleurs 
éprouvées  par  les  amputés,  sont  des  exemples 
de  cette  action.  Mais,  tout  étrange  que  cela 
puisse  paraître,  les  relations  entre  l'état  atmos- 
phérique et  les  opérations  chirurgicales,  l'in- 
fluence exercée  à  ce  point  de  vue  sur  les  résul- 
tats opératoires,  n'avaient  jamais  été  étudiées, 
croyons-nous,  avant  le  D'  Addinell  Hewson,  de 
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Philadelphie  (i).  En  i870,  le  D'  Richardson, 
de  Londres,  publia  des  leçons  sur  le  même 
sujet  (*2). 

Les  observations  de  ces  deux  chirurgiens  sont 
concordantes  et  peuvent  se  résumer  ainsi,  en 
commençant  par  établir  que  le  mot  temps 
exprime  les  variations  qui  peuvent  survenir 
dans  la  température,  Tétai  hygrométrique  et  la 
pression  atmosphérique. 

Les  conclusions  du  D'  Hewson  sont  basées 
sur  l'élude  de  2;)9  opérations  pratiquées  à  l'hù- 
pilal  de  Pensylvanie  pendant  les  trente  an- 
nées précédant  1860,  période  pendant  laquelle 
le  D'  Conrad,  pharmacien,  avait  tenu  un  re- 
gistre fidèle  des  phénomènes  météorologiques. 
Si  Ton  prend  comme  mesure  des  changements 
de  temps,  les  variations  barométriques,  et  que 
l'on  divise  ces  dernières  en  ascendantes,  sta- 
tion naires  et  descendantes,  le  D^  Hewson  trouve 
que,  sur  250  opérations,  i02  furent  pratiquées 
pendant  que  le  baromètre  montait;  sur  ces  cas, 
91  aboutirent  à  la  guérison,  il  à  la  mort,  la 
proportion  des  décès  étant  de  10,  7  pour  cent; 
34  opérations  furent  faites  pendant  que  le  ba- 
romètre restait  station naire  ;  elles  donnèrent 
26  guérisons  et  8  morts,  ou  20,  6  pour  cent  ; 
enfin,  sur  128  opérations  pratiquées  alors  que 
la  colonne  barométrique  descendait,  il  y  eut 
88  résultats  heureux  et  33  décès,  la  mortalité 
étant  de  28,  4  pour  cent.  En  d'autres  termes, 
pendant  l'ascension  du  baromètre,  la  mortalité 
n'atteignait  pas  tout  à  fait  11  pour  100;  pen- 
dant l'état  station  naire,  elle  s'élevait  à  plus  de 
20  pour  cent,  et  dépassait  28  pour  cent  lorsque 
la  pression  atmosphérique  diminuait  (baromè- 
tre descendant).  A  un  point  de  vue  aussi  gé- 
néral, on  observa  que  les  résultats  opératoires 
étaient  meilleurs  en  automne  et  en  hiver,  moins 
bons  en  été.  Le  mois  le  plus  favorable  se 
trouve  être  octobre;  puis  venaient  janvier  et 
avril.  La  fréquence  et  la  gravité  des  cas  de 
pyohémie  étaient  en  relation  directe  avec  la 
faible  pression  atmosphérique  et  l'humidité  de 
l'air,  tandis  que  les  décès  causés  par  le  shock 
étaient  en  rapport  constant  avec  une  condition 
atmosphérique  complètement  opposée,  la  sé- 
cheresse de  l'air. 

Les  conclusions  du  D'  Richardson  sont  à  peu 
de  chose  près  les  mômes.  Pour  lui,  en  effet,  le 

(1)  Hewson,  Influence  of  weather  on  the  results  of 
surgical  opérations,  in  Pemylvania  Hospitai  lie- 
ports,  1869. 

(2)  Richardson,  Médical  Times  and  Gazette,  janvier 
et  février  1870. 


moment  le  plus  favorable  pour  opérer  existe 
surtout  lorsque  le  baromètre  monte  ou  se  main- 
tient  fixe  à   un  point  élevé,  lorsque,  dans  le 
thermomètre  à  deux  branches  (1),  la  boule  où 
se  condense  la  vapeur  de  l'air  est  de  cinq  degrés 
au-dessous  de  la  boule  sèche  ;  en  un  mot,  une 
pression  barométrique  élevée,  une  différence  de 
cinq  degrés  entre  les  deux  thermomètres,  et 
une  température  moyenne  de  55<*  Fahrenheit 
(13°.  centigr.)  ou  au-dessus,  sont  des  circon- 
stances heureuses.  L'influence  est  tout  opposée 
lorsque  le  baromètre  descend  d'une  façon  con- 
tinue ou  se  maintient  très  bas,  alors  que  les 
thermomètres  des  boules  sèches  et  humides 
marquent  seulement  une  différence  de  deux  oa 
trois  degrés.  Une  faible  pression   atmosphéri- 
que, une  différence  peu  prononcée  entre  les 
deux  thermomètres  et  une  température  moyenne 
allant  de  45  à  55  Fahr.  (7  à  13«.  centigr.)  sont 
donc  défavorables. 

Tels  sont  les  résultats  fournis  par  des  obse^ 
vations  précises,  et  ils  semblent  s'éloigner  asiei 
peu  des  idées  acceptées  par  tous  et  d'après  les- 
quelles on  doit  s'abstenir,  à  moins  de  nécessité 
absolue,  de  faire  aucune  opération  pendant  les 
grandes  chaleurs,  par  exemple  au  milieu  de 
l'été  américain,  alors  que  le  thermomètie 
atteint  90  à  iOO»  Fahrenheit  à  l'ombre  (33  à 
380.  centigr.).  Nous  avons  tous  éprouté,  pen* 
dant  ces  chaleurs  excessives,  un  certain  degié 
de  malaise,  et  il  est  rationnel  d'admettre  que 
l'influence  combinée  des  journées  et  des  nuits 
chaudes  et  suffocantes  au  plus  haut  point,  doit 
momentanément  affaiblir  la  constitution  etkd 
enlever  cette  force  de  résistance  si  indiapensi- 
ble  à  la  guérison  après  une  opération*  Û  n'est 
pas  probable,  comme  on  le  suppose  générale- 
ment, que  les  plaies  se  cicatrisent  moins  bien 
pendant  la  saison  chaude,  mais  il  est  cerUia 
que  l'affaiblissement  qui  peut  exister  à  ce  me* 
ment  doit  diminuer  la  puissance  réparatrice,  et, 
à  la  suite  d'une  opération,  on  ne  saurait  attacha 
trop  d'importance  aux  forces  du  malade.  De  oe. 
qui  précède,  on  peut  conclure  que  la  saison  ii 
au  point  de  vue  chirurgical,  moins  d'influence 
que  le  temps. 

A  ce  sujet,  on  doit  encore  songer  aux  mala- 
dies  intercurrentes.  Pendant  l'hiver,  celles^ 

(1)  L*autcur,  en  parlant  de  la  température  relitlfe 
des  boules  sèches  et  humides  du  thermomètre  à  deu 
branches,  veut  sans  doute  parler  de  rhygromètre  de 
Regnault.  Dans  ce  cas,  Téc^rt  prononcé  entre  lei 
deux  thormumètres  indique  une  faible  humidité  it- 
mosphérique  ;  Técart  presque  nul  indique  une  hani- 
dite  plus  grande.  —  (No^e  du  Traduct,). 
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rtout  les  organes  de  la  respiration, 
e  pneumonies  ou  de  bronchites  ai- 
nt  Tété,  les  organes  abdominaux 
ivent  intéressés,  à  la  suite  d'inflam- 
3ntes  s'accompagnant  de  diarrhée. 

INFLUENCE  DU  LIEU. 

l'on  pratique  l'opération  n*est  pas 

séjournant  dans  un  pays  humide 
es  exhalations  nuisibles  ou  prove- 
récages,  voit  ses  plaies  prendre 
et;  la  convalescence  surtout, après 
érations,  s'élablit  difficilement, 
re  se  produit  au  sein  d'un  air 
ant,  par  exemple  l'air  des  mon- 
de la  mer  agissent  aussi  comme 
•es  puissant. 

'acile  de  trouver  dans  la  guerre 
aine  nombre  d'exemples  à  l'appui 
tions.  Apres  de  grandes  batailles, 
souvent  que  des  soldats  ont  subi 
ons  ou  d'autres  opérations  aussi 
ar  suite  des  exigences  tactiques, 
aer  dans  les  ambulances,  au  milieu 
sains,  exposés  aux  exhalations  des 
isinage.  Dans  ces  circonstances,  la 
des  plaies  et  des  moignons  a  été 
la  gangrène  ou  d'autres  complica- 
produites.  Aussitôt  que  les  blessés 
)ortés  dans  des  hôpitaux  situés  au 
mtrées  salubres,  un  changement 
idifîait  l'aspect  de  la  plaie  ;  celle-ci 
ractère  satisfaisant,  et  la  réparation 
pidement. 

ra  jamais  opérer,  à  moins  d'ur- 
un  pays  où  règne  une  épidémie, 

la  diphthérie,  l'érysipèle,  le  cho- 
3  jaune  et  môme  la  grippe,  lors- 
ive. 

E  DES   AFFECTIONS  ORGANIQUES. 

1  certain  nombre  d'affections  orga- 
xercent  une  action  directe  et  fâ- 
i  résultats  opératoires.  Les  organes 
rtants  à  cet  égard  sont  le  cœur,  les 
îs  reins. 

isseaux.  —  Il  est  probable  que  les 
QBur  n'augmentent  pas  autant  qu'on 
ngers  courus  par  l'opéré.  Ces  ris- 
nt  beaucoup  de  la  gravité  des  Iron- 
ies, des  fâcheuses   conséquences 


qu'ils  ont  déjà  produites,  enfin  de  leur  durée  an- 
cienne ou  non.  Il  arrive  assez  fréquemment  que 
l'hémorragie  provoquée  par  le  chirurgien  di- 
minue le  trouble  de  la  circulation  causé  par  une 
affection  valvulaire.  Lorsque  la  maladie  du  cœur 
est  de  nature  à  compromettre  gravement  la 
santé  du  patient,  lorsqu'elle  gêne  la  respiration 
et  la  circulation,  on  doit  redouter  les  efforts  du 
shocky  au  moment  ou  àlasuite  de  l'intervention. 
La  dégénérescence  graisseuse  des  parois  du  cœur 
cause  un  péril  immédiat,  plus  grand  probable- 
ment que  celui  qui  est  provoqué  par  un  désordre 
peu  prononcé  dans  les  fonctions  des  valvules.  On 
a  affaire  alors  au  cœur  faible  sur  lequel  agis- 
sent avec  tant  de  force  le  shock  et  les  pertes  de 
sang.  De  tels  malades  réclament  l'usage  de 
l'éther,  à  cause  de  ses  effets  stimulants. 

Sir  James  Paget,  dans  ses  Lectures  sur  les 
dangers  des  opérations,  a  appelé  l'attention  sur 
la  manière  dont  s'exerce  l'action  du  cœur  sup- 
posé sain,  et  sur  les  caractères  du  pouls.  11  éta- 
blit que  la  lenteur  du  pouls  ne  saurait  agir 
comme  contre-indication  et  qu'il  en  est  de  môme 
du  pouls  accéléré,  à  condition  qu'il  ne  soit  pas 
le  résultat  d'une  affection  organique.  Les  enfants 
et  les  personnes  jeunes  et  nerveuses  ont  souvent 
le  pouls  très  rapide,  et  cela  ne  doit  point  empê- 
cher le  chirurgien  d'agir,  pourvu  qu'il  tienne 
compte  du  nombre  relatif  des  respirations.  Chez 
certains  sujets,  les  pulsations  peuvent  s'élever  à 
120  ou  140  par  minute  sans  indiquer  aucun  dan- 
ger, à  condition  que  la  respiration  ne  dépasse 
pas  dans  le  môme  temps  20  ou  25.  On  peut  dire 
la  môme  chose  des  personnes  âgées,  capables 
de  supporter  une  opération.  Cette  sorte  de  con- 
trôle des  pulsations  par  les  respirations  peut 
encore  s'appliquer  aux  malades  qui  viennent 
de  perdre  beaucoup  de  sang  et  dont  le  pouls  est 
rapide  sans  que  la  respiration  soit  accélérée  en 
proportion .  Une  irrégularité  habituelle  des  pul- 
sations, lorsqu'elle  ne  s'acompagne  ni  d'une 
affection  valvulaire,  ni  d'une  dégénérescence  du 
cœur,  ne  doit  point  ôtre  redoutée. 

Cependant,  pour  apprécier  à  sa  juste  valeur 
les  effets  d'une  maladie  du  cœur,  on  ne  doit 
pas  considérer  seulement  cet  organe  en  lui- 
môme,  mais  tenir  compte  des  troubles  notables 
qui  ont  pu  s'établir  dans  différents  systèmes,  et 
particulièrement  dans  le  système  artériel.  Un 
anévrysme  ou  des  changements  déstructure  des 
parois  artérielles  peuvent  rendre  impossible  une 
opération  ou  modifier  la  conduite  du  chirurgien. 
Les  maladies  des  artères,  sans  grande  impor- 
tance pour  les  opérations  légères,  ou  pour  celles 
qui  intéressent  la  tôteoula  poitrine,  deviennent 
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une  sérieuse  affaire  lorsqu'il  s'agit  d'amputer  ou 
de  lier  une  artère  volumineuse.  Cet  état  patho- 
logique ne  favorise  pas  seulement  la  production 
des  hémorrhagics  secondaires,  elle  rend  la  cica- 
trisation plus  difficile  et  prédispose  à  la  gan- 
grène. C'est  certainement  là  une  des  causes  de 
la  grande  mortalité  chez  les  personnes  âgées, 
après  l'amputation  des  membres  inférieurs. 

Poumons.  ^  La  question  de  l'opportunité  des 
opérations  chez  une  personne  atteinte  d'une  af- 
fection pulmonaire  est  une  des  plus  graves  que 
le  chirurgien  ait  à  résoudre;  malheureusement, 
elle  se  pose  tous  les  jours. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  inflammation  aiguë,  il 
n'y  a  évidemment  aucune  hésitation  possible. 
Il  faut  des'  cas  d'une  urgence  exceptionnelle 
pour  justifier  une  inlervcnlion.  Toute  gène  dans 
la  circulation  pulmonaire  est  une  circonstance 
trop  grave  pour  que  le  chirurgien  n'en  tienne 
pas  compte;  il  doit  aussi  songer  aux  inconvé- 
nients du  décubitus  dans  une  position  gênante 
et  prolongée,  alors  que  la  respiration  et  l'expec- 
toration sont  difficiles  et  que  l'opéré  est  torturé 
par  des  quintes  de  toux;  tout  cela  exerce  une  in- 
fluence excessivement  fâcheuse  sur  les  résultats 
d'une  opération  qui  commanderait  le  repos  et 
la  tranquillité. 

Le  cas  n'est  pas  le  même  lorsque  c'est  la  tu- 
berculose qui  existe,  et  quand  c'est  un  phthi- 
sique  qui  présente  une  aflcction  ou  a  subi  un 
accident  nécessitant  Faction  chirurgicale. 

S'il  s'agit  d'un  traumatisme  ou  d'une  fracture 
compliquée  réclamant  l'amputation,  11  ne  peut  y 
avoir  d'hésitation.  La  seule  chance  de  salut  est 
l'ablation  du  membre  et^  à  ce  moment,  la  ma- 
ladie pulmonaire  n'a  rien  à  voir  dans  la  décision 
à  prendre.  Une  telle  affection  peut  diminuer  les 
chances  de  gucrison,  mais  la  nécessité  force  à 
courir  ces  risques  et  ne  laisse  pas  d'autre  alter- 
native. 

La  situation  est  bien  différente  quand  il  s'agit 
d'une  opération  utile  sans  être  d'absolue  né- 
cessité, par  exemple  l'ablation  de  tumeurs  ou 
d'hémorroïdes,  l'amputation  d'un  membre  at- 
teint de  tumeur  blanche  ou  de  carie  osseuse,  ou 
enfin  la  section  d'une  fistule  anale.  Ces  opéra- 
tions, chez  un  malade  en  bonne  santé  par  ail- 
leurs, sont  parfaitement  justifiées  et  sont  même 
obligatoires.  Est-il  bon  de  les  pratiquer  chez  des 
phthisiques? 

La  réponse  à  cette  question  n'est  pas  en  réa- 
lité aussi  embarrassante  qu'il  semble  à  première 
vue,  et  repose  sur  une  appréciation  exacte  des 
chances  de  vie  et  de  guérison  qui  restent  au 
malade. 


En  premier  lieu,  le  chirurgien  doit  exami- 
ner scrupuleusement  la  situation  du  palieot 
au  point  de  vue  physique  et  moral,  et  s'assurer 
si  la  phtisie  est,  suivant  les  expressions  de 
Paget  «  active,  aiguë  et  progressive  »  ou  «  pas- 
sive, chronique  et  à  marche  lente.  » 

Lorsqu'elle  présente  la  première  forme,  il  ne 
faudra  pratiquer  aucune  opération  de  quel- 
qu'importance.  En  effet,  il  est  probable  que  les 
progrès  du  mal  seraient  plus  rapides  et  que  k 
vie  du  patient  serait  abrégée  à  la  suite  de  k 
secousse  imprimée  par  l'opération,  du  mouve- 
ment fébrile  consécutif,  et  de  l'établissement 
possible  d'une  nouvelle  source  de  supporatioD 
et  d'épuisement. 

Dans  le  cas  contraire,  lorsque  la  maladie  est 
ancienne  et  marche  lentement,  sans  progrès 
bien  accusé,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  qu'âne 
opération   nécessaire  ne  soit  pas  entreprise. 
Il  faut  cependant  que,  dans  l'esprit  du  chi^l^ 
gien,  l'opération  projetée  épuise  moins  les  forces 
du  patient  que  ne  le  fait  la  maladie  à  laquelle 
elle  doit  remédier.  Ainsi  il  est  évidemment 
utile  d'enlever  un  membre  dont  une  arUcolft* 
tion  est  atteinte  de  tumeur  blanche  ou  doat 
un  os  est  nécrosé,  quelle  que  soit  la  cause  pre- 
mière du  désordre,  s'il  est  bien  manifeste  qoe 
les  forces  du  malade  diminuent  sous  l'influenee 
d'une  suppuration  épuisante.  11  n'est  pas  raie 
de    rencontrer  chez  la  même    personne  dei 
preuves  générales  et  locales  de  l'existence  ft*     j 
multanée  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculoee;     j 
par  exemple  une  phthisie  pulmonaire  coesii*     ] 
tant  avec  une  tumeur  blanche.  Dans  ce8ci^     ^ 
constances,  l'opportunité  de  l'amputation  dé* 
pendra  de  l'état  du  poumon.  Si  la  phthisie  est 
avancée  et  les  poumons  détruits   en  grande     ' 
partie,  l'opération  est  généralement  imprali»-     j 
ble  ;  si,  au  contraire,  le  poumon  n'est  que  légè*     i 
rement  atteint,  il  est  très  possible  que  son  état 
devienne  plus  satisfaisant  à  la  suite  de  la  dispa- 
rition d'une  cause  locale  d'épuisement.  ; 

Tout  le  monde  connaît  la  fréquence  des  fis- 
tules anales  chez  les  phtisiques.  Pour  beaucoup    ', 
de  chirurgiens  appartenant  à  une  génération 
antérieure,  ou.  même  à  la  nôtre,  l'existence     \ 
d'une  fistule   à  l'anus   était  ou   est  regardée     { 
comme  une  circonstance  plutôt  avantageas* 
pour  le  malade  ;  on  a  voulu  voir  là  une  sorte  de 
dérivatif  s'opposant  aux  progrès  de  la  tuberco* 
lose  pulmonaire.  Depuis  quelques  années  on  ^ 
combattu  cette  opinion,  et  un  grand  nombre d^ 
chirurgiens,  parmi  lesquels  beaucoup  des  p*" 
thologistes  les  plus  instruits  et  les  plus  expér*' 
mentes  de  notre  époque,  ont  pensé  que  l'eff^' 
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produit  par  la  fistule  était  absolument  inverse. 
Aussi  ridée  que  la  suppuration  anale  agit  plutôt 
comme  cause  d'affaiblissement  que  comme  ré- 
fulsif  gagne  chaque  jour  du /terrain.  L'utilité  de 
l'opération  estune  conséquence  de  cette  opinion, 
avec  cette  réserve  qu'on  ne  doit  tenter  la  cure 
de  la  fistule  que  chez  les  phtisiques  dont  la  ma- 
ladie débute,  ou  du  moins  chez  lesquels  elle  ne- 
fait  pas  de  progrès.  Dans  ce  cas,  par  consé- 
queuty  comme  dans  un  certain  nombre  d'affec- 
tions strumeuses  ou  tuberculeuses,  il  semble 
bon  de  s'adresser  à  la  chirurgie  pour  amener  la 
guérison,  sans  oublier  que,  chez  les  sujets  de  ce 
genre,  cette  guérison  tant  souhaitée  ne  peut  pas 
toujours  s'accomplir,  que  ces  malades  sont  très 
rebelles  à  la  cicatrisation. 

Le D' Van  Buren  (I)  fait  à  ce  sujet  de  justes 
observations.  Il  dit  que,  tandis  qu'aucun  chi- 
rurgien priaient  ne  voudrait  opérer  une  fistule 
chez  un  malade  atteint  d'une  affection  cardia- 
que grave,  d'une  cirrhose  hépatique,  de  mal  de 
Bright  ou  de  cancer,  la  tendance  à  intervenir 
chez  le  phtisique,  après  examen  sérieux,  gagne 
de  plus  en  plus  de  partisans.  11  ajoute  : 

•  Je  nliésite  pas  à  me  prononcer  d'une  façon  posi- 
life  sar  les  points  qui  suivent  :  il  n'est  nuUement 
drideot  que  la  suppression  d'un  écoulement  habituel 
psisse,  dans  ces  cas,  amener  quelqu'accident;  au  con- 
traire, il  est  à  peu  près  certain  qu'il  y  a  un  avantage 
positif  à  supprimer  celte  suppuration.  Aussi,  je  con- 
seillerais de  tenter  l'opération  do  la  fistule  chez  un 
Balade  présentant  les  signes  physiques  de  la  tuber- 
oilose,  pourvu  que  le  ramollissement  des  tubercules 
ne  fût  pas  trop  prononcé  et  que  la  toux  ne  fût  pas 
très  fatigante.  En  effet,  on  fora  cesser  ainsi  une  des 
eaases  de  dépérissement  et  un  des  empêchements  à 
Feiercice  en  plein  air,  surtout  aux  promenades  à  che- 
val. Les  obstacles  qui  s'opposent  à  Topération,  lors- 
qoll  y  a  ramollissement  ou  fièvre  hectique,  provien- 
leot  des  secousses  de  la  toux  et  do  la  faiblesse  qui 
peoTeot  empêcher  la  cicatrisation  ;  de  plus,  l'emploi 
ds  bistouri  nécessiterait  le  séjour  au  lit,  très  nuisible 
ïQ  malade.  » 

Dans  toutes  les  opérations  qui  s'adressent  aux 
phtisiques,  aux  scrofuleux,  le  chirurgien,  sui- 
not  le  conseil  de  Paget,  doit  éviter  de  mainte- 
nir ces  malades  dans  une  atmosphère  confinée, 
par  crainte  d'amener  dans  leur  santé  un  trouble 
i^  favorable  aux  progrès  de  la  tuberculose. 

Ùrgmes  urinaires,  —  Les  maladies  du  rein 
ont  plus  d'influence  que  celles  de  tout  autre 
organe  sur  les  résultats  des  opérations  et  les 
conséquences  des  traumatismes. 

(1)  Van  Buren,  Diseases  ofthe  Rectum. 


Les  reins  semblent  moins  importants  que  le 
cœur  ou  le  foie  chez  l'homme  bien  portant  ; 
mais,  après  un  accident,  la  guérison  dépend 
souvent  de  la  manière  dont  s'exercent  leurs 
fonctions.  Celles-ci  consistent  surtout  dans  Téli- 
minalion  de  certains  matériaux  et  dans  la  pu- 
rification du  sang;  le  rein  est  donc,  à  Tétat 
normal,  la  principale  porte  de  sortie  des  élé- 
ments dont  l'accumulation  dans  le  sang  devien- 
drait funeste.  Le  rein  devenu  incapable  de  rem- 
plir son  rôle  à  la  suite  de  troubles  pathologiques, 
excrétant  parfois  une  urine  chargée  d'albumine 
ou  de  sucre,  ou  ne  donnant  pas  issue  à  la 
quantité  habituelle  des  principes  composant 
normalement  l'urine,  peut  cependant  suffire  aux 
besoins  ordinaires  de  la  vie,  pourvu  qu'aucune 
charge  nouvelle  ne  lui  soit  imposée.  Mais  cet 
organe  est  d'une  nature  délicate  et  participe, 
par  sympathie,  aux  troubles  du  reste  de  l'orga- 
nisme ;  cette  sensibilité  devient  môme  excessive 
lorsqu'il  s'agit  des  organes  génito-urinaires. 
Si  ces  derniers  se  trouvent  atteints,  môme 
légèrement,  la  sécrétion  rénale  peut  souvent 
être  modifiée  ou  arrêtée,  et  parfois  à  un  degré 
tel  que  les  plus  funestes  conséquences  en  soient 
le  résultat. 

Un  examen  attentif  de  l'urine  (i)  devra  donc 
précéder  toute  opération  importante  et,  au  be- 
soin, cet  examen  sera  répété  de  temps  à  autre. 
La  présence  persistante  de  Talbumine,  sans 
trouble  fébrile  ou  obstacle  mécanique  qui  puisse 
l'expliquer,  et  surtout  lorsqu'elle  s'accompagne 
de  cylindres  épithéliaux,  devient  la  preuve  de 
changements  morbides  bien  accusés.  Il  faut 
alors  s'abstenir,  et  si  une  opération  était  abso- 
lument nécessaire,  le  chirurgien  devra  coura- 
geusement lutter  contre  des  accidents  dan- 
gereux et  imminents.  L'histoire  clinique  de 
l'albuminurie  est  bien  connue  de  tous  ;  on 
sait  qu'elle  s'accompagne  surtout  d'inflamma- 
tions des  séreuses  et  d'un  certain  nombre  d'or- 
ganes. 

Dans  le  diagnostic  des  affections  rénales,  on 
se  heurte  à  deux  difûcultés. 

La  première  se  rencontre  lorsqu'une  maladie 
concomitante  de  la  vessie  donne  lieu  à  la  sécré- 
tion de  pus,  d'albumine  et  d'autres  produits 
analogues. 

La  seconde  consiste  en  une  inflammation 
chronique  de  l'urèthre  amenant  l'occlusion  de 

(1)  Voy.  Beale,  De  V urine  et  des  dépôts  urinaires 
et  des  calculs,  trad.  de  l'anglais  par  A.  Ollivior  et 
Bergeron.  Paris,  18G5.  —  Dtlefosse,  Procédés  prati- 
ques pour  V  Analyse  des  urines.  V  édition.  Paris,  1870. 
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ce  canal  par  un  épaississement  de  ses  parois  ou 
le  rétrécissement  sur  certains  points  par  or- 
ganisation et  rétraction  des  produits  inflamma- 
toires. 

Dans  Tune  et  l'autre  de  ces  conditions,  les 
fonctions  du  rein  sont  troublées,  sa  sécrétion 
s'effectue  bien  difficilement,  et  le  travail  imposé 
à  chacun  des  reins  se  trouve  augmenté*  Lorsque 
la  cystite  existe,  il  est  impossible  de  savoir  si 
les  reins  fonctionnent  d'une  manière  satisfai- 
sante. Si  une  néphrite  desquamative  ordinaire 
—  ou  mal  de  Bright  —  se  développe,  elle  s'ac- 
compagne toujours  d'œdème,  d'hydropisies  et 
d'autres  symptômes  aussi  connus.  Le  rein  con- 
tracté se  reconnaît  à  l'albuminurie  intermit- 
tente et  à  la  présence  des  cylindres  épithéliaux. 
Cette  forme  marche  lentement,  et  ses  symp- 
tômes sont  souvent  obscurs.  Au  point  de  vue 
clinique,  il  est  plus  dangereux  d'opérer  dans  les 
cas  de  néphrite  de  ce  genre  que  dans  les  formes 
ordinaires  du  mal  de  Bright.  La  congestion  ré- 
nale, avec  diminution  ou  suppression  de  la  sé- 
crétion, suit  fréquemment  les  opérations  chi- 
rurgicales les  plus  simples,  par  exemple  le 
cathétérisme  ou  la  dilatation  d'un  rétrécisse- 
ment. L'apparition  de  cette  maladie  crée  une 
situation  alarmante  et  pleine  de  dangers;  il  est 
donc  probable,  suivant  la  suggestion  de  M.  Re- 
ginald  Harrison,  que  c'est  là  la  source  de  ces 
calamités  chirurgicales  dont  la  cause  est  si 
obscure  et  qui  sont,  en  apparence,  si  difÛciles  à 
expliquer. 

La  pyélite,  le  rein  suppuré,  si  souvent  désigné 
sous  le  nom  de  rein  chirurgical,  se  rencontre 
souvent  dans  la  pratique.  Dans  cette  affection, 
les  calices  et  les  bassinets  sont  enflammés  et 
remplis  de  pus.  L'inflammation  peut  s'étendre 
au  tissu  même  du  rein,  et  quand  la  sécrétion 
purulente  est  abondante,  on  s'aperçoit  souvent 
à  l'autopsie  que  Turèthrc  a  été  atteint,  et  fré- 
quemment ce  canal  présente  des  portions  exces- 
sivement dilatées  et  remplies  d'un  liquide  pu- 
rulent. En  examinant  ces  lésions  après  la  mort, 
il  semble  qu'il  était  facile  de  les  découvrir  chez 
le  vivanL  Malheureusement,  elles  coexistent  le 
plus  souvent  avec  des  maladies  chroniques 
de  la  vessie  ou  de  la  prostate  et  leur  appa- 
rition se  trouve  en  partie  masquée,  par  consé- 
quent difficile  à  soupçonner.  Il  est  à  peine  utile 
d'ajouter  qu'une  telle  complication  diminue 
considérablement  les  chances  de  guérison.  Un 
rein  ainsi  altéré,  et  fournissant  du  pus,  est  inca- 
pable de  remplir  ses  fonctions  dans  des  circon- 
stances ordinaires;  à  plus  forte  raison  lorsqu'fl 
est  soumis  à  la  secousse  et  à  l'irritation  que 


produisent  les  opérations  pratiquées  sur  Vurè- 
thre  et  la  vessie. 

Les  affections  de  la  vessie,  comme  celles  du  rein 
auxquelles  elles  sont  généralement  associées, 
agissent  de  la  façon  la  plus  déplorable  sur  les 
résultats  opératoires,  surtout  si  elles  sont  chro- 
niques ou  lorsqu'elles  existent  chez  des  person- 
nes âgées. 

La  présence  du  sucre  dans  l'urine  est  tout 
aussi  dangereuse  que  ceUe  de   l'albumine,  et 
quand  le  sucre  est  abondant,  on  doit  le  regar- 
der comme  un  obstacle  absolu  à  toute  interven- 
tion. Chez  le  glycosurique^  les  plaies  ont  de  k 
tendance  à  rester  ouvertes,  et  non  seulement  elles 
ne  se  ferment  pas,  mais  souvent  une  gangrène 
envahissante  augmente  leurs  dimensions.  Cette 
complication  se  montre  surtout  dans  les  plaies  des 
membres  inférieurs,  qu'il  s'agisse  d'un  accident 
ou  d'une  opération.  Toutes  les  tentatives  pour 
arrêter  la  gangrène  diabétique  sont  générale- 
ment inutiles,  et  la  maladie  s'étend  obstinément, 
lentement  et  graduellement,  jusqu'à  ce  que  le 
malade  meure  épuisé. 

Foie.  —  Le  foie  est  si  intimement  uni,  pour 
le  physiologiste  et  le  pathologiste,  aux  organes 
voisins,  qu'il  est  quelque  peu  difficile  de  préciser 
son  influence  sur  les  cas  chirurgicaux.  On  peut 
dire  cependant  qu'une  maladie  du  foie  aug- 
mente les  risques  courus  par  l'opéré  et  favorise 
la  production  des  hémorrhagies,  des  inflamma- 
tions et  de  la  septicémie. 

Cette  action  s'exerce  aussi  bien  lorsque 
le  foie  est  simplement  paresseux  ou  inactif 
que  lorsqu'il  est  déjà  altéré  dans  sa  struc- 
ture. Lorsque  le  foie  a  subi  la  dégénérescence 
graisseuse  ou  amyloïde,  l'influence  nuisible 
se  trouve  très  aggravée,  et  avant  d'opérer, 
on  examinera  scrupuleusement  cet  organe  ponr 
constater  rexislcncc  de  ces  maladies.  Le  foie 
graisseux,  en  cffot,  doit  être  regardé  comme 
un  indice  ccrliiin- de  complications  viscérales 
futures.  La  cause  de  cet  état  organique  peut 
être  cherchée  dans  une  maladie  amenant  Té- 
puisemcnt,  dans  des  habitudes  d'intempérance 
que  l'on  veut  parfois  dissimuler.  La  dégénères* 
cence  amylohk  ou  cireuse  du  foie,  si  souvent 
associée  à  l'hypertrophie  splénique,  à  l'albumi- 
nurie et  aux  cachexies  syphilitiques  et  tubercu- 
leuses, rend  le  pronostic  des  opérations  défîi' 
vorable  au  plus  haut  point.  Après  une  suppura- 
tion osseuse  prolongée,  la  dégénération  amyloïde 
atteint  souvent  la  rate,  les  reins  et  le  foie,  dans 
l'ordre  de  cette  énumération  ;  d'autres  fois  ell^ 
peut  commencer  par  le  foie  ou  les  reins,  ^t 
même  s'attaquer  à  presque  tous  les  organes.  L^ 
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cirrhose  du  foie,  d'origine  alcoolique  ou  autre, 
exerce  aussi  la  plus  funeste  influence  sur  les 
opérés. 

En  somme,  toutes  les  fois  que  la  glande 
hépatique  est  malade,  quelle  que  soit  la  cause, 
il  est  &  peu  près  certain  que  les  organes 
sous  la  dépendance  de  la  veine-porte  sont  tous 
plus  ou  moins  altérés  ;  c'est  là  une  conséquence 
de  Vunion  intime  que  des  vaisseaux  nombreux 
et  importants  établissent  entre  le  foie  et  les 
autres  viscères  abdominaux.  Toute  maladie  hé- 
patique s'accompagne  de  troubles  dans  la  cir- 
culation de  la  veine-porte,  de  troubles  dans  la 
digestion  et  Vassimilation  ;  tout  cela,  ensemble 
ou  séparément,  promet  peu  de  succès  à  Topéra- 
teur. 

Affections  intestinales.-^  Les  contre-indications 
opératoires  résultant  de  Fexistence  de  la  diar- 
rhée et  de  la  dysenterie  sont  trop  évidentes  pour 
demander  plus  qu'une  mention.  Aucun  chirur- 
gien ne  voudrait  agir  dans  de  telles  circons- 
tances, et  cependant  il  arrive  parfois  qu'un  pa- 
tient, bien  portant  en  apparence,  succombe  peu 
de  temps  après  une  opération,  emporté  par  une 
attaque  subite  d'une  dysenterie  contractée  plu- 
sieurs années  auparavant.  L'expérience  des  chi- 
rurgiens militaires  a  constaté  ce  fait  bien  sou- 
Tent  ainsi  que  les  annales  du  service  militaire 
aax  États-Unis. 

Nous-mêmes,  à  différentes  reprises,  avons 
connu  des  ofQciers  ou  des  soldats  depuis  long- 
temps guéris,  croyaient-ils,  de  cette  terrible 
dysenterie  gagnée  au  Mexique  ou  dans  des 
pays  marécageux;  cependant  nous  les  avons 
m  succomber  à  une  nouvelle  attaque  de  cette 
maladie,  soit  à  la  suite  d'une  légère  blessure, 
soit  après  une  opération  paraissant  sans  im- 
|K>rtance. 

Cachexies.  —  L'influence  des  cachexies  sur 
les  opérations  peut  être  envisagée  à  deux  points 
de  vue  différents. 

En  premier  lieu,  on  considère  les  chances 
immédiates  de  guérison  et  de  cicatrisation  des 
plaies;  en  second  lieu,  il  s'agit  des  résultats 
définitifs. 

Ches  les  scrofuleux,  l'observation  journalière 
prouve  que  les  opérations  réussissent  bien. 
Ublation  de  la  partie  malade,  source  perma- 
nente d'irritation,  la  cessation  d'écoulements 
Invétérés,  le  soulagement  des  douleurs  éprou- 
vées, se  réunissent  pour  favoriser  le  rétablis- 
s^ent  de  la  santé.  Si  ces  malades  sont  bien 
lignés  et  bien  nourris,  si  des  précautions 
^hygiéniques  sont  prises  et  si  l'aération  des 
pièces  qu'il  habitent  est  assurée,   les  plaies 
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d'opération  guérissent  bien  chez  eux;  parfois  la 
cicatrice  se  formera  lentement,  peut-être  sera- 
t-elle  vicieuse  ;  mais  enfln  la  plaie  se  fermera. 
Ainsi  qu'on  peut  le  prévoir,  les  cicatrices  chez 
les  scrofuleux  sont  pauvres  en  vaisseaux  et  ont 
de  la  tendance  à  s'ouvrir,  lorsque  la  diathèse 
continue  à  exercer  son  influence  ;  la  scrofule, 
d'ailleurs,  peut  provoquer  de  nouveaux  acci- 
dents sur  des  points  autres  que  la  partie  opérée. 
L'habitude  de  souffrir,  que  les  scrofuleux  ont 
contractée  depuis  longtemps,  les  maintient  en 
bonne  disposition.  Ces  malades  supportent  sans 
ennui  le  séjour  à  la  chambre,  pourvu  qu'il  ne 
soit  pas  trop  prolongé,  et  ils  semblent  être  à 
l'abri  de  ces  empoisonnements  par  matières 
septiques  qui  atteignent  beaucoup  de  personnes 
plus  saines. 

L'influence  de  la  tuberculose  a  déjà  été  men- 
tionnée dans  les  remarques  relatives  aux  affec- 
tions pulmonaires.  La  règle  générale  que  nous 
avons  établie  à  ce  propos  (Ij,  règle  qui  veut 
que  les  opérations  ne  soient  pratiquées  que 
chez  les  malades  atteints  de  phtisie  non  pro- 
gressive ou  à  marche  lente,  s'applique,  en  chan- 
geant les  mots,  à  la  diathèse  elle-même.  En 
résumé,  on  ne  doit  opérer  que  si  la  vie  du  ma- 
lade est  en  danger  et  lorsque  l'intervention  est 
moins  périlleuse  que  la  persistance  de  la  cause 
d'irritation  à  laquelle  on  veut  remédier. 

La  8vp/it7i5  constitutionnelle  exerce  dans  beau- 
coup de  cas  une  influence  défavorable  sur  les 
résultats  opératoires;  cependant  il  n'y  a  pas  là 
un  obstacle  absolu  à  toute  intervention.  Dans 
ces  cas,  il  y  a  probablement  une  prédisposition 
plus  ou  moins  grande  aux  hémorrhagies  secon- 
daires, par  suite  des  lésions  qui  tendent  à  en- 
vahir les  parois  des  artères  importantes;  c'est 
ce  qu'on  ne  doit  pas  oublier  en  pratiquant  les 
ligatures.  Les  plaies,  chez  les  syphilitiques,  ne 
se  cicatrisent  pas  toujours  d'une  façon  satisfai- 
sante, souvent  la  réunion  par  première  inten- 
tion ne  s'effectue  pas,  ou  seulement  par  places, 
et  dans  ce  cas,  les  adhérences  peuvent  se  rom- 
pre soudainement  et  sans  cause  apparente.  De 
là  l'insuccès  qui  attend  souvent  les  opérations 
auto  plastiques,  particulièrement  lorsqu'on  les 
pratique  au  voisinage  des  organes  génitaux, 
souvent  envahis,  au  début  de  la  maladie,  par 
des  ulcères  destructeurs;  les  tentatives  pour 
fermer  les  fistules  et  remédier  aux  pertes  de 
substance  sont  généralement  sans  résultat. 

Les  opérations  chez  les  cancéreux  sont  toujours 
faites  lorsqu'une  nécessité  impérieuse  les  im- 


(1)  Voy.  p.  110. 
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pose,  et  alors  aucune  raison  ne  peut  empêcher 
le  chirurgien  d'agir.  Les  plaies  guérissent  rapi- 
dement, et  rien  ne  prouve  que  Tinlervention  ait 
rendu  plus  grave  la  situation  du  patient.  Dans 
de  telles  circonstances,  Topération  n*est  qu'un 
expédient,  et  le  chirurgien  doit  prendre  une 
décision  après  avoir  examiné  attentivement  les 
circonstances  propres  à  chaque  cas  particu- 
lier. 

On  regarde  les  diathèses  goutteuse  et  rhuma- 
tismale comme  contre- indiquant  les  opérations 
dans  une  certaine  mesure.  11  en  est  ainsi  lors- 
que ces  maladies  diminuent  la  force  du  patient, 
et  personne  ne  voudrait  opérer  pendant  une 
attaque  aiguë  de  goutte  ou  pendant  la  période 
fébrile  du  rhumatisme. 

Comme  on  le  sait,  toute  perturbation  dan^ 
Tétat  constitutionnel  peut  provoquer,  i:hez  un 
goutteux,  une  attaque  aiguë. 

Quant  aux  rhumatisants,  on  doit  songer  à 
la  facilité  des  complications  cardiaques  et  aux 
exacerbations  possibles  de  la  crise  existante  à  la 
suite  de  l'intervention  chirurgicale. 

La  diathèse  lithiqne  est  de  même  défavorable 
au  chirurgien,  puisqu'elle  s'accompagne  d'ordi- 
naire d'un  affaiblissement  physique  et  de  trou- 
bles fonctionnels  du  côté  des  reins. 

On  doit,  autant  que  possible,  éviter  toute  opé- 
ration pendant  une  attaque  d'érysipclCf  surtout 
si  on  doit  intéresser  les  tissus  congestionnés  par 
la  maladie.  On  ne  peut  agir  dans  des  cas  de  ce 
genre  que  lorsqu'il  n'existe  aucun  autre  moyen 
de  sauver  la  vie,  et  alors  on  devra  employer  les 
stimulants  et  les  toniques  les  plus  énergiques, 
surtout  les  préparations  de  fer  administrées  à 
haute  dose. 

Les  éruptions  cutanées  succèdent  assez  souvent 
aux  manœuvres  opératoires. 

On  a  déjà  parlé  plus  haut  de  la  fréquence  de 
la  scarlatine  chez  les  enfants  (i). 

L'urticaire  se  montre  habituellement  après  les 
opérations  intéressant  les  organes  génitaux  ;  on 
observe  aussi  de  temps  à  autre  un  érylhèine 
parfois  extrêmement  prononcé. 

II  faut  encore  mentionner  l'érysipèle  qui, 
s'accompagnant  de  désorganisation  et  de  gan- 
grène du  tissu  cellulaire,  devient  l'une  des 
causes  do  mort  les  plus  habituelles  chez  les 
opérés. 

Le  purpura  et  les  extravasations  ecchymoti- 
ques  sont  des  indices  de  l'empoisonnement  du 
sang  et  se  rencontrent  principalement  chez  les 
personnes  dont  la  constitution  est  épuisée. 

I)  Voy.  p.  lOô. 


Conditions  de  saccès  on  d'insaocès 
inhérentes  à  l^opération  même. 

Certains  incidents,  inséparables  de  toute  opé- 
ration, ont  une  grande  influence  sur  les  résul- 
tats obtenus. 

On  ne  peut  opérer  sans  exciter  une  douleur 
plus  ou  moins  vive  qui  a  une  grande  im- 
portance, puisqu'elle  produit  la  dépiression  et 
l'ébranlement  nerveux,  plus  prononcés  chez  les 
enfants  qui  les  supportent  si  mal.  Heureusemeot 
la  découverte  de  l'anesthésie,  bienfait  inappré- 
ciable pour  l'humanité,  a  débarrassé  la  chirtu^ 
gie  de  la  plupart  des  frayeurs  qu'elle  inspirait, 
et  aucun  chirurgien  n'est  excusable  de  tenter 
une  opération  un  peu  sérieuse  sans  recourir  aux 
anesthésiques. 

Vhémorrhagie  elle-même,  autrefois  si  redoutée 
de  l'opérateur,  se  trouve  domptée  dans  la  plu- 
part des  cas,  et  l'importance  de  la  découverte 
d'Esmarch,  la  chirurgie  à  blanc,  ne  saurait  être 
surfaite. 

C'est  une  grande  erreur  que  de  supposer 
que  l'écoulement  du  sang  pendant  une  opé- 
ration peut  procurer  quelque  avantage  ;  il  faut 
au  contraire  se  souvenir  que,  une  fois  écoulé, 
le  sang,  dont  la  composition  est  complexe,  ne 
peut  se  formera  nouveau  que  très  difficilement 
Les  effets  désastreux  des  pertes  sanguines  ches 
les  enfants  et  les  vieillards  sont  très  prononcés, 
et  ils  prennent  une  grande  part  à  la  production 
du  shock.  L'écoulement  plus  ou  moins  grand  du 
sang  Joue  souvent  un  rôle  décisif  au  point  de 
vue  de  la  guérison  ou  de  la  mort  des  opérés. 

L'hémorrhagie  est  dangereuse  comme  acci- 
dent primitif,  et  souvent  elle  est  plus  grave 
encore  lorsqu'elle  se  produit  secondairement. 
Dans  le  premier  cas,  elle  augmente  le  shock; 
dans  le  second,  elle  rend  plus  grandes  les  chan- 
ces d'empoisonnement  septique. 

On  ne  saurait  donc  prendre  trop  de  précao- 
iions  pour  l'éviter,  aussi  bien  au  moment  de 
l'opération  que  pendant  le  traitement  consé- 
cutif. S'il  est  évident,  au  cours  de  l'opération, 
que  la  quantité  de  sang  perdu  est  trop  grande, 
et  si  les  symptômes  d'épuisement  deviennent 
manifestes,  on  abaissera  la  tête  du  patient,  de 
façon  à  favoriser  l'afflux  du  sang  au  cerveau. 
On  provoquera  les  efforts  respiratoires  au  moyen 
de  vapeurs  ammoniacales  et  d'aspersions  d'ean 
froide,  et  si  la  température  générale  continuait 
à  s'abaisser,  on  entourerait  le  corps  de  l'opéré 
de  vêtements  chauds.  L'hémorrhagie  excessive 
pendant  la  durée  des  manœuvres  opératoirf^ 
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lorsqu'elle  se  produit  chez 

inémiés,  quelle  que  soit  la 

rissement. 

i   militaire,   les  hémorrha- 

i  sont  que  trop  communes, 

Idats  qui  ont  supporté  des 

,  ou  dont  les  forces  vitales 

par  les   privations,  l'épui- 
me  nourriture   insuffisante 

effluves  marécageuses  et 
use  climatérique  agissant 
Dans  de  telles  circonstances, 
•longé  duns  des  wagons  ou 
3ulance  mal  aménagées  a 
désastreux  en  provoquant 
ig.  L'auteur  a  été  témoin  de 
•up  d'existences  qui  eussent 

les  exigences  de  la  guerre 

patients  de  jouir  d'un  peu 
voisinage  du  champ  de  ba- 

circonstances  qui  favorisent 
)n  du  shock  est  la  longue 
»n,  qui,  dans  quelques  cas, 
thésie  elle-même  (1).  Quand 
sible,  le  chirurgien  peut  être 
.'une  façon  inconsciente,  à 
ition  au  delà  des  limites  rai- 
3  fois  aussi,  sans  nécessité, 
LUX  courants  d'air,  et  ressent 
la  réaction,  si  utile  au  suc- 
lent.  C'est  ainsi  que  le  déve- 
k  opératoire  se  trouve  favo- 
înt  peut  aussi  résulter,  il  est 
morale  antérieure  à  l'inter- 

i  cas,  l'auleur  a  constaté  que 
cause,  sinon  de  sa  produc- 
i  de  son  aggravation, 
le  qui  Ta  particulièrement 
ayeur,  atteignant  les  propor- 
lerie  et  de  la  démoralisation 
,  produire  des  effets  désas- 
unc  blessure  tout  à  fait  insi- 

jical  suit  d'ordinaire  les  opé- 
îs  ou  celles  qui  intéressent 
is;  en  général,  il  est  d'autant 
l'opération  est  plus  sérietfse 
lus  étendue.  Cependant,  on 
rver  à  la  suite  de  plaies  ou 

loulin,  Shock  et  embolie  grais- 
die    de   Chirurgie.  Paris,    1883, 


de  traumatismes  relativement  sans  importance  ; 
dans  un  cas,  nous  l'avons  vu  prononcé  et  très 
grave  après  une  légère  éraflure  du  cordon  sper- 
matique  produite  par  une  balle. 

Le  moment  choisi  pour  opéret*  a  une  grande 
influence  sur  le  résultat.  Ainsi,  en  principe, 
on  n'opérera  jamais  pendant  que  le  malade  est 
affaissé  ;  on  attendra  que  la  réaction  s'opère. 
Des  circonstances  impérieuses  peuvent  obliger 
à  violer  cette  loi;  par  exemple  un  membre 
peut  être  détaché  presqu'entièrement  par  un 
boulet  ou  un  écl»t  d'obus  ;  il  peut  encore  être 
broyé  dans  un  accident  de  chemin  de  fer  ;  il 
est  possible  alors  que  l'ablation  immédiate 
soit  nécessitée  par  une  hémorrhagie  difficile  à 
arrêter  ou  par  le  retard  dans  la  réaction  et 
l'état  d'affaissement  que  produit  la  présence 
d'un  membre  mutilé. 

Dans  ces  cas,  il  est  opportun  d'opérer  immé- 
diatement, et  c'est  le  seul  moyen  de  faire  cesser 
une  dépression  qui  met  en  danger  la  vie  du 
blessé.  On  doit  aussi  considérer  l'influence  diffé- 
rente qu'exercent  les  opérations  pratiquées  pri- 
mitivement ou  secondairement,  surtout  lorsqu'il 
s'agitr  de  la  chirurgie  d'armée  et  lorsqu'on  doit 
faire  subir  un  transport  à  l'opéré. 

Les  opérations  intermédiaù^es,  c'est-à-dire  celles 
qui  sont  pratiquée^  pendant  la  durée  de  la  fièvre 
traumatique,  avant  que  la  fièvre  secondaire  vé- 
ritable soit  produite,  doivent  être  interdites  ;  à 
ce  point  de  vue,  les  erreurs  de  jugement  ont 
trop  souvent  amené  de  désastreux  résultats. 

ÉTAT  LOCAL. 

L'état  des  parties  intéressées  dans  l'opération 
doit  toujours  être  l'objet  d'un  examen  attentif. 
On  ne  doit  pas  sectionner  des  tissus  atteints 
d'inflammation,  de  pourriture  ou  de  gangrène, 
ou  ceux  dont  les  veines  sont  oblitérées  par  la 
phlébite. 

On  ne  devra  pas  non  plus  recommencer  une 
opération  autoplastique  trop  peu  de  temps  après 
un  premier  échec  ;  il  faudra  laisser  écouler  un 
temps  suffisant  pour  que  les  tissus  se  raffermis- 
sent et  reviennent  à  leur  état  normal.  L'oubli  de 
cette  précaution  conduit  presque  nécessairement 
à  une  réunion  imparfaite,  les  tissus  se  laissant 
couper  par  les  épingles  et  les  sutures. 

diâthèse  héuorbhagique. 

La  diâthèse  hémorrhagique  ou  hémophilie  a 
une  importance  considérable  au  point  de  vue 
chirurgical. 
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Hcurea&ement,  cette  diathèse  est  rare,  mais 
cependant  on  a  rapporté  un  certain  nombre  de 
cas  de  mort  après  des  opérations  généralement 
légères,  et  on  a  infligé  au  chirurgien  un  blftme 
sévère  et  généralement  immérité. 

11  est  bon,  par  conséquent,  d'être  sur  ses 
gardes,  et  de  ne  pratiquer  aucune  opération 
avant  de  s*être  informé  si  on  n'a  pas  observé 
une  disposition  de  ce  genre  chez  le  patient  ou 
chez  ses  parents;  cette  maladie,  en  effet,  atteint 
généralement  plusieurs  membres  d'une  famille 
qu'on  désigne  comme  saifjnartt  facilement. 

Si  on  soupçonne  l'existence  de  la  diathèse,  on 
prendra  les  plus  grandes  précautions  ;  il  vaudra 
même  mieux,  lorsque  c'est  le  malade  lui-même 
qui  possède  cette  fâcheuse  tendance,  s'abstenir 
de  toute  intervention,  à  moins  que  la  vie  ne  soit 
en  danger  immédiat. 

Situation  du  malade  après  ropération. 

Après  l'opération,  les  conditions  hygiéniques 
dans  lesquelles  l'opéré  se  trouve  placé  sont  d'une 
importance  capitale. 

Si  le  patient  est  soigné  dans  une  maison  par- 
liculicre,  le  chirurgien  lui-même duil  dicter  les 
précautions  à  prendre,  sans  se  fier  aux  bonnes 
intentions,  trop  souvent  insufflsantes,  de  la  fa- 
mille ou  des  amis  du  malade. 

On  fera  tout,  d'abord,  pour  assurer  une  pro- 
preté minutieuse,  dans  le  sens  le  plus  étendu  du 
mot. 

On  s'assurera  que  le  lit  et  la  literie  sont 
suffisants,  et  on  disposera  des  toiles  de  caout- 
chouc pour  éviter  toute  souillure.  On  enlèvera 
toutes  les  draperies  ou  rideaux  dans  lesquels 
s'accumulent  la  poussière  et  des  produits  orga- 
niques nuisibles  ou  sepiiques.  On  disposera  le 
lit  de  telle  façon  qu'il  soit  à  l'abri  des  courants 
d'air  venant  des  portes  ou  des  fenêtres,  ou  des 
bouffées  d'air  chaud  venant  de  calorifères. 

En  même  temps,  on  adoptera  les  arrange- 
ments nécessaires  pour  assurer  une  bonne  ven- 
tilation, et  l'emploi  du  thermomètre  permettra 
de  maintenir  dans  la  chambre  du  malade  une 
température  constante. 

On  enlèvera  immédiatement  les  excréments  ; 
la  propreté  de  la  pièce  sera  assurée  autant  que 
possible,  ainsi  que  celle  du  malade,  dont  on 
respectera  cependant  le  bien-être.  Les  subs- 
tances désinfectantes  seront  employées  en  gran- 
des quantités,  dans  la  chambre  et  sur  la  per- 
sonne même  du  patient;  à  moins  de  circons- 
tances exceptionnelles,  le  corps  de  l'opéré  sera 
chaque  jour  lavé  à  l'éponge,  puis  essuyé  avec 


des  linges  secs,  tout  en  évitant  de  le  découvrir 
au  delà  du  temps  nécessaire. 

Depuis  quelques  années,  l'hygiène  hospitalière 
a  été  l'objet  d'études  approfondies,  et  de  Jour 
en  jour  elle  attire  davantage  l'attentioa  publi- 
que. Dans  tous  les  hôpitaux  bien  administrés, 
la  literie  et  les  draps  sont  généralement  bons  et 
convenablement  disposés  ;  les  soins  directs  que 
le  personnel  donne  aux  malades  sont  l'objet 
d'une  surveillance  attentive. 

Cependant,  le  danger  principal  dans  les 
grands  hôpitaux  est  l'encombrement,  lu  réunion 
d'un  trop  grand  nombre  de  malades  sous  le 
même  toit.  On  ne  doit  pas  seulement  éviter  ce 
péril,  mais  encore  se  garder  de  donner  aux 
salles  de  trop  grandes  dimensions.  Une  salle  est 
trop  vaste  si  elle  contient  plus  de  vingt-cinq  I 
trente  lits. 

On  estime  que  dans  les  salles  de  blessés  un 
espace  de  45  à  00  mètres  cubes  est  suffisant  pour 
chaque  opéré  ;  sur  le  sol,  on  juge  que  130  ou 
140  pieds  carrés  sont  suffisants.  Ces  conditions 
remplies,  il  est  bon  de  s'assurer  que  la  hauteur  du 
plafond  est  de  4™, 50  à  4">,^0  au-dessus  du  pa^ 
quet.  Beaucoup  de  systèmes  ont  été  imaginés 
pour  amener  dans  les  salles  de  l'air  pur  tout  en  se 
débarrassant  de  l'air  \icié  ;  on  a  proposé  de  diri- 
ger des  courants  d'air  au  ras  du  sol  ou  au  ni- 
veau du  plafond  ;  divers  ventilateurs  à  vapeur 
ont  été  inventés.  Ces  méthodes  ingénieuses  ont 
certainement  permis  de  purifier  l'air  des  salles 
d'hôpital  ;  cependant  il  est  bien  probable  que  le 
meilleur  système  d'aération,  celui  qui  renou- 
velle l'air  de  la  façon  la  plus  complète,  est  le 
système  qu'on  peut  appeler  naturel  et  qui  con- 
siste à  ouvrir  les  portes  et  les  fenêtres  et  à  se 
servir  de  feux  de  cheminées  brûlant  à  l'air  li- 
bre. Il  est  nécessaire  surtout  d'insister  sur  la 
ventilation  et  le  renouvellement  de  l'air  pendant 
la  nuit  ;  il  faudra  donc  s'opposer  aux  efforts  des 
infirmiers  et  veilleurs  qui  ne  manquent  jamais 
de  fermer  hermétiquement  toutes  les  issues 
pendant  les  heures  de  sommeil. 

En  même  temps  on  surveillera  la  proportion 
des  diverses  espèces  de  maladies  soignées  dani 
cliaque  salle,  de  façon  à  empêcher  raccumula* 
tion  dans  un  étroit  espace  d'un   trop  grand 
nombre  de  plaies  en  pleine  suppuration.  Il  serft 
même  préférable  d'isoler  complètement  les  ma- 
lades porteurs  de  plaies  gangreneuses,  source^ 
d'émanations  putrides  et  malfaisantes  ;  par  1^ 
on  évitera  la  contagion,  et  de  temps  en  temp^ 
on  aura  soin  d'évacuer  entièrement  les  salle^ 
afin  de  les  nettoyer  et  de  les  désinfecter. 

Ea  d'autres  termes,  on  fera  tout  pour  maia" 
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tenir  dans  chaque  salle  un  état  sanitaire  satis- 
faisant, et  pour  laisser  pénétrer  Jour  et  nuit  l'air 
pur,  le  plus  efficace  de  tous  les  désinfectants. 
L'importance  d'une  installation  convenable 
des  lieux  d'aisance  ne  doit  jamais  être  oubliée, 
et  on  s'opposera  surtout  au  retour  des  gaz 
délétères  venant  des  fosses,  par  suite  de  la 
disposition  vicieuses  des  trappes.  Des  émanations 
de  ce  genre  sont  mortelles  et  elles  sont  la  cause 
la  mieux  prouvée  de  beaucoup  d'empoisonne- 
ments du  sang. 

M.  Erichsen,  dans  ses  remarques  convaincues 
5t  pleines  de  sens  sur  l'encombremeut  hospita- 
lier, a  mis  au  jour  l'influence  néfaste  des  dispo- 
iitions  sanitaires  incomplètes  qui  deviennent 
funestes  aux  malades  tout  en  faisant  peser  sur 
le  chirurgien  une  responsabilité  immédiate  ; 
ces  mesures  imparfaites  contribuent  à  élever  la 
mortalité  et  deviennent  pour  l'opérateur  une 
cause  d'anxiété  et  d'inquiétude. 

La  construction  et  l'organisation  des  hôpitaux 
cifils  et  militaires  ne  rentrent  pas  dans  les  li- 
mites de  cet  article.  Cependant  on  peut  dire  que,  ' 
pour  les  besoins  de  la  chirurgie  d'armée,  le 
i|stème  qui  comprend  des  pavillons  disséminés 
me  un  bâtiment  central  pour  l'administration, 
parait  de  beaucoup  le  plus  parfait  (1). 

La  pratique  a  démontré  que  le  même  système 
légèrement  modifié  était  applicable  aux  hôpi» 
taux  civils,  lorsqu'on  peut  disposer  d'un  espace 
loIBsant. 

Un  des  avantages  que  présente  ce  mode  de 
coDttruction  consiste  dans  l'expansion  illimitée 
<Iu'on  peut  lui  donner;  c'est  là  une  condition 
importante  lorsque  l'on  construit  un  hôpital  qui 
doit  suffire  aux  besoins  d'une  population  crois* 
lant  rapidement  La  guerre  civile  américaine  a 
démontré  les  avantages  des  pavillons  séparés, 
et  l'histoire  de  nos  magnifiques  hôpitaux,  dont 
lesbAtimeuts  détachés  sont  devenus  de  plus  en 
plus  nombreux,  et  qui  ont  été  construits  sur 
toute  la  surface  du  pays,  restera  une  preuve  mé- 
morable de  rintelligence  et  du  zèle  de  l'état- 
nuyor  médical  de  notre  armée.  Il  a  montré,  de 
plot,' combien  il  savait  tenir  compte  des  circons- 
tances. A  ce  point  de  vue,  il  n'est  peut-être  pas 
inutile  de  parler  des  excellents  résultats  obtenus 
<te  les  opérés  traités  sous  la  tente  (2).  Comme 
on  le  sait,  après  les  grandes  batailles,  un  nom- 

(1)  Voy.  Legoneat,  Traité  de  Chirurgie  (f  armée. 
î'Wiilon.  Piri»,  1872.  —  Moracbe,  Traité  d'Hygiène 
*iHtaire.  Ptiii,  1874. 

(3)  Voy.  Schttz,  Étude  sur  tes  Hôpitaux  sous 
tentt.  Ptri»,  I870. 


bre  énorme  de  blessés  fut  abandonné  aux  mains 
des  chirurgiens.  Ces  blessés  furent  soignés 
dans  des  hôpitaux  attachés  à  la  division,  au 
corps  d'armée,  ou  à  l'armée  elle-même  et  situés 
dans  le  voisinage  du  champ  de  bataille.  Ces  hô- 
pitaux consistaient  en  tentes  d'ambulance  dont 
le  nombre  variait  suivant  l'importance  de  l'en- 
gagement et  qui  pouvaient  aller,  de  10  à  12, 
jusqu'à  plusieurs  centaines.  Dans  plus  d'une 
occasion,  on  plaça  ces  tentes  bout  à  bout,  selon 
la  disposition  du  terrain,  de  façon  à  former 
avec  quatre  ou  cinq  tentes  une  salle  d'étendue 
convenable  et  assez  vaste  pour  que  les  méde- 
cins et  les  infirmiers  fussent  à  môme  d'exercer 
facilement  la  surveillance  indispensable.  Pen- 
dant l'hiver  ou  l'été,  on  abritait  ces  tentes  con- 
tre le  froid  et  les  grandes  chaleurs.  Lorsque 
l'hiver  était  rigoureux,  on  entretenait  une  tem- 
pérature élevée  à  l'aide  de  petits  poêles  de  fonte. 
Dans  plusieurs  circonstances,  lorsqu'il  était 
probable  que  l'hôpital  ne  serait  détruit  qu'après 
un  temps  assez  long,  on  établissait  un  plan- 
cher; mais  l'utilité  de  celui-ci  n'était  pas  ad- 
mise par  tous.  Les  tentes  garnies  d'un  plancher 
avaient  meilleure  apparence,  cela  est  incontes- 
table; seulement  il  y  avait  lieu  de  redouter  l'ac- 
cumulation de  détritus  malsains  au-dessous  du 
plancher.  En  revanche,  on  prétendait  qu'un  par- 
quet diminuait  l'humidité  ;  mais  on  peut  y  re- 
médier en  creusant  quelques  tranchées,  et  il  est 
très  possible  que  le  sol  lui-même  mérite  la  pré- 
férence sur  les  planchers  par  suite  des  propriétés 
antiseptiques  qui  sont  inhérentes  à  la  terre. 
Pendant  toute  cette  période,  on  peut  admirer 
les  succès  des  opérations  et  la  rapidité  des  con- 
valescences, alors  que  les  dispositions  prises 
étaient  si  simples  et  pouvaient  môme  paraître 
trop  primitives  aux  yeux  du  public  ;  cependant 
les  conditions  qu'on  y  trouvait  étaient  bien  pré- 
férables à  celles  qu'on  rencontre  dans  les  con- 
structions en  bois,  quelle  qu'en  soit  la  forme, 
et  même  dans  les  hôpitaux  permanents. 


Causes  de  mort  à  la  suite  des  opérations. 

HËUORHHAGIE. 

La  mort  peut  survenir  à  la  suite  d'une  opéra- 
tion sous  l'influence  de  causes  bien  différentes, 
agissant  de  concert  ou  isolément 

Elle  peut  résulter,  tout  d'abord,  de  ïhémor- 
rhagie  ;  celle-ci  produit  un  affaissement  d'autant 
plus  désastreux  qu'elle  a  lieu  plus  tôt  et  est  plus 
abondante. 
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Si  elle  est  excessive,  la  mort  peut  être  instan- 
tanée; mais  généralement,  dans  les  opérations, 
l'écoulement  de  sang,  môme  considérable,  ne 
devient  dangereux  qu'après  un  certain  temps,  et 
on  peut  s'en  rendre  maître  par  des  efforts  bien 
dirigés  et  énergiques. 

On  rencontre  aussi  des  cas  dans  lesquels  une 
bémorrhagie  peu  abondante  produit  des  effets 
très  prononcés  et  finit  par  amener  la  mort.  11 
en  est  ainsi  pour  les  sujets  dont  les  forces  sont 
anéanties  et  qu'on  regarde  comme  peu  capa- 
bles de  supporter  une  opération.  Ces  malades 
ne  réagissent  pas,  et  succombent  à  Tépuise- 
ment  ou  deviennent  victimes  de  maladies  sep- 
tiques  ou  d'autres  complications. 

Aujourd'hui,  heureusement,  les  décès  ne  se 
produisent  plus  guère  sur  la  table  opératoire  du 
fait  de  l'hémorrhagie,  depuis  que  des  décou- 
vertes ingénieuses  ont  été  faites  par  les  chirur- 
giens modernes;  cependant,  il  est  possible  que 
les  mesures  prises  pour  modérer  le  premier 
flot  sanguin  prédisposent  à  une  bémorrhagie 
secondaire.  Ainsi  la  constriction  trop  énergique 
du  bandage  d'Esmarch,  au  niveau  de  la  bande 
supérieure,  peut  empêcher  les  vaisseaux  de 
moyenne  dimension  de  laisser  écouler  le  sang  ; 
et  si  l'on  a  négligé  de  pratiquer  leur  ligature, 
une  bémorrhagie  très  gênante  peut  se  produire 
au  moment  où  l'on  enlève  la  bande  et  alors 
que  l'opéré  est  déjà  transporté  dans  son  lit  et 
en  pleine  réaction.  On  doit  se  souvenir  de  ce 
fait  afin  de  modérer  la  compression  pendant  la 
durée  de  l'opération,  et  afin  de  rechercher  avec 
plus  de  soin  les  points  d'où  le  sang  s'écoule. 

Une  bémorrhagie  artérielle  secondaire  peut  se 
produire  à  tout  instant,  depuis  l'heure  de  l'opé- 
ration jusqu'au  moment  où  la  plaie  est  cicatrisée 
dans  ses  parties  profondes.  Elle  peut  être  due  à 
une  ligature  mal  faite,  à  la  dilatation  des  vais- 
seaux, au  développement  trop  rapide  et  trop 
considérable  de  la  circulation  collatérale,  à  la 
gangrène,  à  l'athérôme  artériel,  à  la  chute  trop 
prompte  du  fil  constricteur. 

Les  bémorrhagies  veineuses  secondaires  peu- 
vent provenir  d'un  flux  rétrograde  du  sang  dans 
une  partie  dépourvue  de  valvules;  celles-ci 
peuvent  ne  pas  exister  normalement  ou  être 
devenues  insufQsanles  à  la  suite  d'une  maladie  ; 
l'écoulement  du  sang  peut  encore  être  la  consé 
quence  de  varicosités  veineuses.  A  ce  propos, 
on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  raison  pour  ne 
pas  lier  les  veines  d'où  s'écoule  le  sang.  Les 
risques  de  cette  pratique  ont  été  exagérés  ;  l'au- 
teur a  eu  souvent  recours  à  ces  ligatures,  et  il 
sait  que   celte  façon  d'agir  a  donné  de  bons 


résultats  à  lui-même  et  à  d'autres  chirurgiens. 
Des  bandes  de  toiles  ou  des  bandelettes  d'em- 
plâtre adhésif  appliquées  circulairement  autour 
du  moignon  et  que  le  gonflement  du  membre 
rend  trop  serrées,  deviennent  aussi  une  cause 
d'hémorrhagie  veineuse.  Le  danger  des  pert«t 
de  sang,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  ne  saurait 
être  exagéré  ;  l'hémorrhagie  est  souvent  la  cause 
déterminante  du  succès  ou  de  l'insuccès  par 
l'influence  qu'elle  exerce  sur  la  production  cl 
la  durée  de  l'affaiblissement. 

SHOCK. 

Le  shock  consécutif  aux  opérations,  bien  conna 
de  tous  les  chirurgiens,  ne  résulte  pas  ordinai- 
rement d'une  seule  cause,  mais  de  plusieurs 
unissant  leurs  effet*?. 

L'hémorrhagie,  l'anesthésie,  les  manœuvres 
prolongées,  le  frisson  amené  par  l'enlèvcmeiU 
des  vêtements,  les  lésions  des  tissus  produites 
par  l'opérateur,  tout  cela  contribue  également 
à  produire  la  prostration  caractéristique  de  cet 
état.  Les  causes  morales  exercent  aussi  une 
influence  prédisposante  considérable. 

Au  moment  de  subir  une  opération,  la  meil- 
leure préparation  pour  le  malade  consiste 
dahs  l'espoir  et  la  gaité;  la  plus  mauvaise,  dans 
l'abattement  et  la  frayeur.  Toutes  chances 
égales,  les  risques  sont  beaucoup  moindres 
pour  celui  qui  espère,  que  pour  celui  qui  est 
découragé. 

Le  shock  s'accompagne  généralement  d'une 
dépression  extrême   de  tout  le  système  De^ 
veux,   et   le   cœur   lui-môme   se  trouve  gêné 
dans   son  action.  La  peau   prend  la  couleur 
blanche  de  la  cire  ;  la  face,  les  lèvres  surtout, 
sont  décolorées  ;  une  sueur  froide  et  visqueuse 
fait  perler  sur  le   front  des  gouttelettes  abon- 
dantes ;  l'attitude  générale  décèle  une  gène  et 
une  oppression  notables.  La  force  musculaire 
est  considérablement  affaiblie,  la  température 
abaissée  ;  la  respiration  s'effectue  péniblement, 
et,  dans  les  cas  extrêmes,  les  sphincters  se  re- 
lâchent. Le  pouls,  faible  et  irrégulier,  devient 
parfois  impossible  à  découvrir  au   niveau  da 
poignet.  Si  l'on  a  employé  les  anesthésiques,  il 
est  souvent  difficile  de  reconnaître  dans  quelle 
situation  se  trouvent  les  sens  spéciaux  ;  mais» 
si  cette  élude  est  permise,  on  verra  qu'ils  sont 
émoussés  et  paralysés.  L'intelligence  peut  sub- 
sister en  partie,  mais,  généralement,  il  y  a  ua 
certain  degré  d'hébétude  et  de  stupeur.  Le  shock, 
dans  ses  formes  les  moins  graves,  s'accompa- 
gne d'ordinaire  de  nausées  et  de  vomissements  ; 
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:es  derniers   provoquent  presque  toujours  la 
*éaction. 

Lorsque  cet  état  s'aggrave  et  se  prolonge, 
a  mort  résulte  de  la  cessation  des  contractions 
cardiaques  ;  cet  accident  provient  souvent  de 
'affaissement  nerveux,  sans  qu'il  y  ait  eu  une 
lémorrhagie  ou  une  autre  cause  grave  qui 
)ui8se  expliquer  le  résultat  fatal. 

Une  autre  cause  de  shock,  plus  fréquente 
qu'elle  ne  devrait  être,  consiste  dans  la  longue 
ïurée  de  l'opération.  Cette  prolongation  est  sur- 
tout redoutable  chez  les  enfants  et  les  vieillards, 
plus  enclins  à  ressentir  les  causes  de  dépression. 
La  douleur,  violente  ou  prolongée,  pendant  ou 
après  l'opération,  contribue  beaucoup  à  amener 
la  prostration,  et  influe  considérablement  sur 
le  chiffre  des  décès  ou  des  guérisons. 

Les  manœuvres  violentes  ou  rudes,  par 
exemple  lorsqu'elles  produisent  la  contusion  de 
parties  délicates  comme  la  glande  prostate  ou  le 
col  de  la  vessie,  sont  la  source  de  complications 
désastreuses,  surtout  si  les  efforts  exagérés 
durent  longtemps  ;  on  peut  en  dire  autant  de 
Textension  forcée  du  genou,  trop  souvent  suivie 
d'an  affaissement  mortel. 

Quelles  que  soient  les  circonstances,  si  l'on 
remarque  une  prostration  soudaine,  ou  un  état 
iTDCopal,  pendant  ou  après  Topération,  on  doit 
immédiatement  recourir  aux  mesures  les  plus 
énergiques. 

L'hémorrhagie  doit  être  arrêtée  de  suite, 
quand  bien  même  il  faudrait  faire  subir  à  l'o- 
pération un  temps  d'arrêt  ;  on  élèvera  le  corps 
tout  en  abaissant  la  tête,  pour  favoriser  l'afflux  du 
lang  au  cerveau.  Dans  le  même  but,  on  com- 
primera à  l'aide  de  tourniquets  les  artères  prin- 
cipales des  membres,  de  façon  à  diminuer  la 
quantité  de  sang  répandue  dans  les  extrémités 
et  à  augmenter  celle  qui  se  rend  dans  les  prin- 
dpaux  viscères.  L'emploi  des  anesthésiques  sera 
immédiatement  suspendu,  et  l'ammoniaque  ou 
lenitrite  d'amyle  seront  utilisés  comme  stimu- 
lants. En  même  temps,  on  empêchera  la  tempé- 
nture  générale  de  s'abaisser  en  appliquant  des 
bouteilles  d'eau  chaude  et  des  couvertures 
fisses  autour  du  corps  et  des  membres;  on 
emploiera  aussi  des  lavements  chauds  ou  stimu- 
lants. 

En  cas  de  perte  excessive  de  sang,  on  es- 
ttiera  de  pratiquer  la  transfusion.  Le  succès 
.  de  cette  méthode  dans  les  hémorrhagies  chro- 
niques a  été  assez  grand  pour  justifier  son  em- 
ploi et  même  le  rendre  nécessaire  dans  les 
Sections  chirurgicales  aiguës  ;  on  peut  espérer 
qae  cette  ressource  ultime  donnera  les  meilleurs 


résultats.  On  peut  recourir  indifféremment  à 
l'un  quelconque  des  différents  procédés  de  trans- 
fusion; mais  on  aura  soin  d'injecter  d'abord 
une  faible  quantité  de  sang,  trois  ou  quatre 
onces  (90  à  i20  grammes)  au  plus,  et  on  sur- 
veillera attentivement  l'effet  produit.  Ordinaire- 
ment, si  la  méthode  est  employée  en  temps 
opportun,  on  voit  bientôt  les  battements  du 
cœur  devenir  plus  énergiques  et  le  pouls  se  re- 
lever. Si  l'on  ne  peut  se  procurer  du  sang,  les 
injections  intra-veineuses  de  lait  ou  de  liquides 
analogues  peuvent  être  tentées,  suivant  le  pro- 
cédé décrit  dans  une  autre  partie  de  cet  ou- 
vrage (1). 

Les  injections  hypodermiques  d'éther  donnent 
de  bons  résultats  et  peuvent  aussi  remplacer  la 
transfusion. 

Parfois,  la  mort  d'un  opéré  peut  résulter  du 
shock  produit  secondairement,  ou  être  causée 
par  un  épuisement  progressif.  Ce  cas  se  pré- 
sente surtout  chez  les  personnes  âgées,  ou  chez 
celles  qui  ont  un  tempérament  nerveux  et  déli- 
cat. Ces  malades  semblent  tout  d'abord  réagir 
d'une  façon  satisfaisante;  la  respiration  et  la 
circulation  s'effectuent  bien  ;  le  sommeil  est 
bon;  l'appétit  parait  renaître.  Ces  apparences 
favorables  sont  cependant  trompeuses,  et  ne 
durent  que  peu  de  temps;  après  huit  ou  dix 
heures,  parfois  après  deux  ou  trois  jours,  le 
patient  devient  de  plus  en  plus  faible  ;  les  symp- 
tômes du  shock  apparaissent  de  nouveau,  et  ne 
cessent  plus  jusqu'à  ce  que  la  mort  arrive.  Cet 
affaiblissement  du  malade  est  souvent  rapide, 
d'autres  fois  graduel  et  lent.  Habituellement, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  l'intelligence  reste 
intacte  jusqu'au  dernier  moment,  et  l'opéré 
semble  envisager  sa  situation  avec  indifférence. 
Il  est  difficile  d'expliquer  cet  affaissement  tar- 
dif, à  moins  d'admettre  un  épuisement  de  l'ac- 
tion du  cœur  qui  cède  peu  à  peu,  sous  l'empire 
des  causes  déjà  énumérées.  Un  caillot  formé 
dans  les  cavités  cardiaques  pendant  la  durée  de 
l'opération  est  l'unique  lésion  constatée  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  et  les  seuls  médicaments 
qui  puissent  donner  de  bons  résultats  sont 
l'ammoniaque  ou  l'éther,  ce  dernier  pouvant 
être  utilisé  en  injections  hypodermiques  ou 
administré  par  la  bouche. 

DÉLIRE. 

La  mort  peut  encore  survenir  à  la  suite  d'une 

(1)  Voy.  Hunter,  Petite  chirurgie  in  Encyclopédie 
de  Chirurgie.  Paris,  1883,  tome  II,  p.  69. 
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opération  ou  après  un  traumatisme,  lorsqu'un 
Uîù-^  TÎûlent  se  manifeste;  il  revôt  d*ordinaire 
une  des  trois  formes  suivantes. 

En  premier  lieu,  on  peut  observer  un  d'iUre 
aigu  tvaumatique,  s'accompagnant  de  symptô- 
mes inflammatoires  très  accusés.  Le  pouls  est 
plein  et  rapide,  la  face  congestionnée,  la  peau 
sèche  et  chaude,  les  yeux  gonflés  ;  l'agitation  et 
la  juclitation  sont  extrêmes;  quant  au  délire, 
il  peut  consister  en  un  bavardage  incohérent 
et  sans  suite  ou  en  des  paroles  violentes  et 
bruyantes,  se  rapportant  aux  occupations  du 
malade. 

Dans  une  seconde  classe,  que  Ton  rdncontre 
beaucoup  plus  fréquemment,  se  rangent  les 
cas  de  délirium  trtmens  bien  caractérisé,  avec 
ses  symptômes  connus,  le  tremblement,  les 
hallucinations,  les  rêves.  Cette  forme  s'observe 
chez  les  buveurs  invétérés,  ou  chez  les  per- 
sonnes qui  ont  depuis  quelque  temps  fait  des 
excès  alcooliques.  Ce  délire  se  voit  aussi  chez 
les  malades  qui  n*ont  bu  que  modérément  ou 
qui  ont  mis  fin  aux  abus  depuis  un  certain 
temps.  L*apparition  de  cette  complication  chez 
un  opéré  est  toujours  redoutable,  et  quoique 
les  guérisons  n'en  soient  pas  rares,  le  nombre 
des  décès  est  très  élevé.  Une  particularité  à 
signaler  chez  cette  classe  de  malades  est  leur 
indifférence  à  la  douleur,  la  tendance  qu'ils  ont 
à  se  torturer  eux-mêmes,  ainsi  que  les  efforts 
souvent  opiniâtres  qu'ils  font  dans  ce  but;  ils 
arrachent  leurs  vtMements,  sortent  du  lit,  et  tâ- 
chent do  se  blesser  par  tous  les  moyens  imagi- 
nables. 

Le  traitement  de  maladies  de  ce  genre  est 
facile  à  découvrir. 

D'abord  on  tiendra  les  malades  uu  lit  en  les 
surveillant  constamment  ;  lorsque  le  délire  prend 
la  forme  aiguti  inflammatoire,  on  emploiera 
localement  les  déplétifs,  tout  en  usant  avec 
ménagement  des  narcotiques  et  des  calmants. 
Contre  le  délirium  tremens  Iraumatique,  les 
médicaments  usités  d'ordinaire  seront  adminis- 
trés :  le  bromure  de  potassium,  le  capsicum,  le 
ibloral,  l'opium,  seuls  ou  combinés,  suivant  le 
cas.  Dans  bien  des  circonstances,  la  médication 
hypodermique  est  seule  praticable.  L'indication 
principale  est  d'amener  le  sommeil,  et  on  em- 
ploiera dans  ce  but  tous  les  moyens  possibles, 
en  persévérant  jusqu'à  ce  que  le  résultat  cher- 
ché  soit  obtenu. 

H  est  encore  une  troisième  forme  de  délire 
que  l'on  peut  observer  après  une  opération.  Il 
s'agit  du  d(^lire  nerveux  traumatiquef  plus  fré- 
quent chez  les  femmes  nerveuses  à  tendances 


hystériques  ou  chez  les  personnes  des  deux 
sexes  qui  sont  anémiques  et  dont  les  forces 
sont  épuisées.  Le  début  est  brusque  et  des 
hallucinations  de  toute  espèce  se  produisent 
dès  le  commencement;  le  délire  est  généra* 
lement  tranquille,  plus  rarement  il  devient 
bruyant.  La  cause  de  ce  désordre  réside  plutôt 
dans  la  faiblesse  du  sujet  que  dans  les  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  peuvent  exister;  le 
pouls  est  fréquent  mais  faible  ;  la  peau  n'est  pas 
chaude  et  se  recouvre  souvent  d'une  sueur 
froide;  les  frissons  sont  aussi  assez  fréquents. 

Le  pronostic  est  défavorable  et  la  mort  est 
la  terminaison  dans  la  majorité  des  cas. 

Le  traitement  consiste  dans  l'administratiofl 
des  stimulants  et  des  calmants. 

THROMBOSE   ET  EMBOLISME. 

La  formation  d'un  caillot  dans  le  cœur  et  les 
embolies  causent  la  mort  d'un  petit  nombre 
d'opérés. 

Parfois  le  sang  se  coagule  dans  un  yaisseao 
important  ;  le  caillot  détaché  peut  provoquer  la 
formation  d'un  second  caillot  dans  le  cœur,  pus 
de  là  aller  obturer  un  vaisseau  par  emlidlie 
secondaire.  Après  les  hémorrhagies  abondantes, 
le  sang  a  toujours  une  tendance  lâcheuse  à 
la  coagulation,  surtout  lorsqu'une  syncope  se 
produit. 

On  aura  donc  soin,  dans  de  telles  circons- 
tances, de  maintenir  le  patient  immobile  ou  de 
neJe  laisser  mouvoir  qu'avec  de  grandes  pré- 
cautions ;  on  l'empêchera  de  s'asseoir  dans  le 
lit  ou  de  faire  le  moindre  effort,  par  crainte 
d'une  syncope  dangereuse. 

INTRODUCTION    DE    l'aIR    DANS   LES    VEINES. 

A  la  suite  d'une  incision,  on  a  tu  parfois  l'iO' 
troduction  de  l'air  dans  une  veine  devenir  fatale* 
On  doit  songer  à  la  possibilité  de  cet  accideoi 
lorsque  la  région  sur  laquelle  on  opère,  le  coU 
surtout  dans  ses  parties  profondes,  est  riche  eH 
veines  importantes  ;  il  en  est  de  môme  lorsque 
les  tissus  sont  indurés  et  infiltrés  après  une  ma' 
ladie  de  longue  durée.  Dans  ces  conditions,  le^ 
lèvres  de   la  plaie  veineuse  peuvent  s'ouvrif 
suffisamment,  par   suite    de  l'adhérence    dU 
vaisseau  aux  tissus  voisins,  pour  laisser  péné" 
trer  l'air,  et  la  mort  peut  se  produire,  parfois  eiB 
quelques  secondes.  Il  est  difficile  de  savoir  si  la- 
présence  de  l'air  paralyse  les  mouvements  di^ 
cœur  droit,  ou  si  ce  gaz,  en  pénétrant  dans  le^ 
subdivisions  de  l'artère  pulmonaire,  arrête  1^ 
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irculation  ;  mais  le  fait  clinique  reste  bien  dé- 
nontré,  et  le  chirurgien  doit  prendre  les  plus 
irmndes  précautions  lorsqu'il  opère  dans  les 
égioos  dangereuses. 

GANGRÈNE   ET    POURRITURE  d'hOPITAL. 

La  mort  peut  résulter,  surtout  dans  la  chi- 
urgie  d*armée,  du  développement  d'ulcérations 
^gréneuses  ou  de  pourriture  d'hôpital  bien 
;aractérisée(i]. 

Cette  dernière  maladie  a  été  plus  rare  aux 
Îtats-Unis  qu'on  ne  le  pense   généralement; 
leaucoup  de  cas  décrits  comme   tels  appar- 
ienneot    à  des  ulcérations  gangreneuses  ne 
lonnant  pas  lieu  à  une  contagion,  réelle.  Dans 
la  dernière   guerre    civile  Américaine,   nous 
IrouTons   beaucoup  de  faits   qui  viennent   à 
l'appui  de  cette  façon  de  voir.  Plusieurs  opérés 
atteints  de  gangrène  et  venant  des  prisons  de 
Libby  et  d'Audersonville  furent  envoyés  dans  le 
Nord.  En    apparence,  leurs  plaies  semblaient 
envahies  par  la  pourriture  d'hôpital,  avec  tous 
ses  caractères  envahissants  et  destructifs  ;  mais 
c^  malades,  une  fois  placés  dans  les  hôpitaux 
présentant  de  bonnes  conditions  hygiéniques, 
ne  répandaient  pas  la  maladie  parmi  les  autres 
malades  de  la  salle ,  surtout  lorsque  les  opérés 
voisins  n'avaient  pas  souffert  des  mômes  priva- 
tions et  supporté  l'emprisonnement. 

Le  meilleur  traitement,  préconisé  par  le  D' 
M.  Goldsmith,  chirurgien  des  Volontaires  des 
Buts-Unis,  consistait  dans  la  cautérisation  éner- 
8^ne,  à  l'aide  du  brome,  des  surfaces  atteintes 
de  pourriture  ;  en  môme  temps  ou  surveillait 
la  nourriture  et  l'aération. 

TÉTANOS. 

Le  tétanos  est  une  autre  cause  de  mort,  aussi 
liien  après  les  opérations  de  peu  d'importance 
<IQ'après  celles  qui  ont  une  gravité  considéra- 
ble. Cependant,  si  l'on  tient  compte  du  nombre 
total  des  opérations,  le  tétanos  est  une  compli- 
cation si  rare,  au  moins  sous  notre  climat, 
<IQ'on  ne  doit  pas  en  tenir  compte  lorsque  l'on 
décide  de  l'opportunité  de  l'intervention  chirur- 
gicale. 

On  a  cité,  comme  causes  provocantes,  pres- 
se toutes  les  circonstances  imaginables  :  les 
^nmatismes;  les  plaies;  la  présence  de  corps 
étrangers;  l'irritation   produite  par   les  vers; 

(t)Voy.  Je^nneX  Pourriture  cT Hôpital^  in  Encyclo- 
H^de  Chirurgie.  Paris,  1883,  tome  I,  p.  511. 


l'arrêt  de  sécrétions  normales  ou  invétérées; 
l'exposition  au  froid,  à  l'humidité  ou  à  une 
chaleur  excessive.  Le  froid  surtout  a  été  re- 
gardé comme  redoutable,  principalement  dans 
la  pratique  militaire.  Cependant  il  est  pro- 
bable que  cette  opinion  est  erronée.  Le  froid 
lui-même  n'est  pas  dangereux,  mais  plutôt  la 
pluie  ou  les  courants  d'air,  l'air  en  mouvement, 
suivant  l'expression  de  Henner.  L'auteur  a  vu 
de  nombreux  blessés  ôtre  exposés  à  un  froid  in- 
tense sans  que  personne  parmi  eux  fût  atteint 
de  tétanos  ;  dans  une  autre  circonstance,  au  con- 
traire, trois  malades  ou  au  moins  deux,  passant 
successivement  dans  le  même  lit,  succombèrent  à 
cette  terrible  affection,  tandis  que  tous  les  blessés 
occupant  la  même  salle  étaient  épargnés.  Le  lit 
fatal  se  trouvait  exposé  à  un  courant  d'air  allant 
d'une  fenêtre  à  une  porte,  et  lorsqu'il  fut  placé 
dans  une  situation  plus  abritée,  la  maladie 
cessa. 

Le  tétanos  revêt  par  moments  le  caractère 
épidémique,  ou  du  moins  il  atteint  à  la  fois 
plusieurs  malades  qui,  exposés  aux  mêmes 
hasards,  tombent  victimes  de  la  même  infor- 
tune. Ainsi,  pendant  Tété  de  Tannée  1880,  plu- 
sieurs décès  amenés  par  le  tétanos  se  produisi- 
rent à  Philadelphie,  et  l'année  suivante  à  Balti- 
more ;  la  cause  en  fut  trouvée  dans  l'emploi  de 
pistolets  servant  de  jouets,  dans  lesquels  on 
brûlait  des  cartouches  métalliques  chargées  à 
poudre.  Ce  jeu  dangereux,  en  produisant  des 
explosions  inattendues  et  incomplètes,  blessa 
un  grand  nombre  d'enfants.  Le  tétanos  attei- 
gnit presque  tous  les  blessés  de  ce  genre  obser- 
vés dans  les  hôpitaux  et  plusieurs  autres  de  la 
clientèle  urbaine  ;  la  mort  fut  la  terminaison 
constante.  La  maladie  apparut  souvent  plusieurs 
jours  après  l'accident,  et,  dans  quelques  cas, 
elle  commença  longtemps  après  la  fermeture  et 
la  guérison  apparente  de  la  plaie. 

ÉRTSIPÈLE. 

Vérysipéle  devient  souvent  une  complication 
mortelle  chez  les  opérés,  et  cette  maladie  doit 
être  regardée  comme  une  affection  plutôt  géné- 
rale que  locale. 

Longtemps  on  a  cru  qu'elle  était  contagieuse, 
mais  cette|manière  de  voir  est  sans  doute  trop 
exclusive.  D'après  une  opinion  qui  gagne  cha- 
que jour  du  terrain,  l'érysipèle  n'est  pas  à  pro- 
prement parler  contagieux  mais  provient  d'un 
poison  septique  qui  peut  se  former  sous  l'em- 
pire de  circonstances  variées. 

Par  moments,  cette  maladie  semble  épidémi- 


<22        JOHN  H.  BRINTON.  —  PRINCIPES  GÉNÉRAUX  DE  CHIRURGIE  OPÉRATOIRE.      [3i 


que,  se  produisant,  comme  cela  arrive  surtout 
dans  notre  pays,  à  des  époques  où  le  temps 
varie  d'un  instant  à  l'autre,  et  alors  que  ces  va- 
riations atmosphériques  sont  très  grandes.  Le 
froid  et  Thumidité  favorisent  son  apparition, 
ainsi  que  la  faiblesse  constitutionnelle  des  pa- 
tients. 

Comme  traitement,  on  doit  surtout  s'efforcer 
de  fortifier  lé  malade,  et  les  toniques,  surtout 
le  fer,  donnent  de  meilleurs  résultats  que  le 
traitement  débilitant. 

CELLDLITIS. 

La  cellulitis  envahissante,  ou  inflammation 
du  tissu  cellulaire,  l'inflammation  des  veines  et 
des  lymphatiques  si  souvent  observée  dans  les 
hôpitaux,  de  préférence  chez  les  malades  affaiblis 
ou  alcooliques,  sont  très  voisines  de  l'érysipèle. 

La  thérapeutique  chirurgicale  rend  peu  de 
services  à  la  plupart  de  ces  malades,  et  la 
mort  résulte  d'un  afl'aiblissement  graduel,  après 
les  rémissions  trompeuses  d'une  fièvre  hectique 


plus  ou  moins  prolongée.  Il  est  bien  certain  que 
l'épuisement  qu'amènent  des  suppurations  in- 
tarissables, quelle  qu'en  soit  l'origine,  sont  noe 
des  causes  de  mort  les  plus  habituelles  à  la  suite 
des  opérations  (1). 

PYOHÉMIE    ET    SEPTICÉMIE. 

Les  efl'ets  désastreux  de  la  pyohémie  et  de  ii 
septicémie  ne  demandent  ici  qu'une  courte  no- 
tice, puisqu'ils  forment  le  sujet  d'articles  sépi- 
rés  (2). 

Ces  formes  d'empoisonnement  du  sang  se 
rencontrent  surtout  chez  les  opérés  affaiblis, 
âgés  ou  abattus  par  un  excès  de  travail,  mord 
ou  physique.  Ces  maladies  emportent  un  nom- 
bre important  d'opérés  et  les  conséquences 
fatales  qu'elles  produisent  doivent  attirer  lU 
tention  spéciale  du  chirurgien. 

(1)  Voy.  Stillé,  Érysipèle,  in  Encyclopédie  dedé- 
rurgiCf  tome  I,  p.  265. 

(2)  Voy.,  Encyclopédie  de  chirut-gie,  t.  I,  Para, 
1883,  p.  311. 
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ANESTHESIE 


Le  terme  anesthésie  (formé  de  a  privatif  et 
»w*r.(n;,  sensibilité)  est  employé  pour  désigner 
on  état  du  système  nerveux  produit  soit  par  une 
maladie,  soit  par  Tadministration  de  certaines 
substances  qui  rendent  Vindividu  incapable  de 
percevoir  les  impressions  extérieures. 

Historique. 

Dès  les  temps  les  plus  reculés  on  a  essayé  de 
Mnlager  la  douleur  en  produisant  l'insensibi- 

lilé. 

On  trouve  relaté  dans  Homère  l'usage  de  ca- 
taplasmes qui  ne  devaient  sans  doute  leur  effet 
ctlmaot  qu'aux  produits  de  fermentation  qu'ils 
enfermaient. 

Les  Egyptiens  connaissaient  les  effets  calmants 
^^nepenthes,  substance  probablement  identique 
tQ  haschisch  ou  à  l'opium. 

Hérodote  rapporte  une  pratique  en  usage  chez 
les  Scythes  :  l'inhalation  de  vapeurs  de  chanvre 
•ians  le  but  de  s'enivrer. 

ID  Traduit  par  le  D' Paul  Rodet.  —  Nous  avons  fait 
V^tei  article  quelques  additions,  empruntées  à  l'ar- 
tide  de  M.  Brinton  sur  la  chirurgie  opératoire  (tome  II, 
^  89).  Il  nous  a  semblé  qu*il  y  avait  intérêt  à  éviter 
^  répétitions,  et  cependant  à  ne  rien  perdre  des 
conseils  pratiques  donnés  en  matière  aussi  grave  par 
^  chirurgien  autorisé.  Ces  passages,  traduits  par 
K-  le  D'  Albert  Picard,  sont  signalés  par  le  nom  do 
M.  Brinton  à  la  fin  de  l'alinéa. 


Dès  le  troisième  siècle,  les  Chinois  avaient  l'ha- 
bitude de  produire  l'insensibilité  pendant  les 
opérations  chirurgicales  à  l'aide  du  haschisch. 
Chez  les  anciens  Assyriens,  il  était  de  tradition 
de  comprimer  les  veines  du  cou  pendant  l'opé- 
ration de  la  circoncision  pour  que  le  patient  ne 
ressentit  pas  la  douleur. 

D'après  Pline  et  Dioscoride,  les  Egyptiens 
possédaient  une  espèce  de  pierre,  qui  venait  de 
Memphis,  qu'ils  avaient  l'habitude  d'appliquer 
sur  les  plaies  douloureuses,  sous  forme  de 
poudre  humectée  avec  du  vinaigre.  Ce  fut  pro- 
bablement là  l'origine  de  l'anesthésie  locale  à 
l'aide  de  l'acide  carbonique. 

L'anesthésique  le  plus  puissant  qu'aient  connu 
les  anciens  était  la  mandragore.  L'infusion  de 
cette  substance  dans  le  vin  était  connue  des 
Grecs  sous  le  nom  de  morion.  Apulée  rapporte 
que  quinze  grammes  de  cette  préparation  ren- 
daient insensible  môme  à  la  douleur  causée  par 
une  amputation.  Le  sommeil  ainsi  produit  pou- 
vait durer  pendant  plusieurs  heures  ;  d'où  évi- 
demment l'origine  du  sommeil  de  Juliette,  ima- 
giné par  Skakspeare.  C'était  une  habitude  chez 
les  femmes  jjiives  de  donner  ce  vin  anesthé- 
sique  aux  victimes  du  crucifiement  ;  de  là  «le  vin 
mélangé  avec  la  myrrhe  »  qu'on  trouve  men- 
tionné dans  l'Évangile  de  saint  Marc. 

On  pourrait  suivre  la  pratique  de  l'anesthésie 
par  inhalation,  depuis  les  Scythes  du  temps 
d'Hérodote  jusqu'au  moyen  âge. 
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A  l'époque  où  Dante  écrivait  Vlnfemo,  un  chi- 
rurgien de  Bologne,  Théodoric,  enseigna  Tart 
de  produire  rinsensibilité  par  Tinhalation  de 
Tapeurs  provenant  d'une  éponge  qu'il  avait 
trempée  dans  une  décoction  d'opium,  de  bella- 
done, d'hyoscyamine,  de  mandragore,  de  ciguë, 
de  lierre  et  de  laitue. 

Il  est  probable  que  les  alchimistes  connais- 
saient les  propriétés  anesthésiques  de  l'alcool  et 
de  l'éther. 

Giambattista  délia  Porta  (1)  décrit  la  prépa- 
ration et  l'administration  de  certaines,  subs- 
tances volatiles  qui  doivent  être  renfermées 
dans  des  flacons  de  plomb,  hermétiquement 
scellés  pour  conserver  leurs  vertus.  Les  effets 
produits  par  leur  inhalation  paraissent  ressem- 
bler exactement  à  ceux  de  l'éther. 

Albert  le  Grand  (1193-1280)  enseigna  l'art  d'ob- 
tenir l'eau-de-feu  {aqua  ardens)  par  la  distilla- 
tion du  vin  rouge  et  du  sel  marin.  Ne  peut-il 
pas  s'être  ainsi  fait  un  mélange  d'éther  et 
d'alcool,  capable  de  produire  l'anesthésie  par 
inhalation  ? 

La  fin  du  siècle  dernier  fut  remarquable  par 
l'indifférence  témoignée  à  l'égard  des  anesthé- 
siques. A  l'exception  des  narcotiques,  la  majo- 
rité des  substances  employées  par  les  anciens 
étaient  tombées  en  désuétude. 

James  Moore  proposa,  en  1784,  de  produire 
l'anesthésie  par  la  compression  des  nerfs  prin- 
cipaux qui  se  rendaient  au  membre  malade. 

John  Hunier  observa  la  production  d'anesthc- 
sie  locale  par  la  réfrigération  des  tissus  chez  les 
anciens  et  le  baron  J.  D.  Larrey  a  constaté  le  même 
phénomène  chez  ses  malades,  dans  les  plaines 
glacées  d'Eylau. 

Les  découvertes  de  nouveaux  éléments  gazeux 
attirèrent  l'attention  des  chimistes  et,  en  1785, 
Pearson,de  Birmingham,  fit  des  inhalations  de 
vapeurs  d'éther  sulfurique,  mais  sans  résultat 
pratique. 

Le  9  avril  1799,  Humphry  Davy,  alors  aide  de 
laboratoire  du  D'  Beddoes,  à  l'Institut  pneuma- 
tique de  Clifton,  près  de  Bristol,  découvrit  les 
propriétés  hilarantes  du  protoxyde  d'azote.  Peu 
après,  souffrant  de  l'éruption  d'une  dent  de  sa- 
gesse, il  s'inhala  ce  gaz  et  en  éprouva  du  soulage- 
ment. 11  rapporte  ainsi  cette  expérience  : 
u  Comme  le  protoxyde  d'azote  parait  capable 
d'annihiler  la  douleur  physique,  on  peut  proba- 
blement l'employer  avec  avantage  dans  les  opé- 
rations chirurgicales  où  il  ne  doit  pas  y  avoir 
beaucoup  de  sang  répandu.  » 

(1)  Porta,  Magiajnatwralit, 


Bien  que  ces  idées  aient  été  très  connues,  elles 
ne  paraissent  avoir  reçu  d'application  pratique 
avant  Horace  Wells,  dentiste  de  Hartford  (Con- 
necticut),  qui  attira  l'attention  sur  elles  en  1844. 
Pendant  cette  longue  période  on  ne  chercha  pas 
à  découvrir  un  moyen  de  produire  l'anesthésie 
artificielle.  Cependant  les  propriétés  anesthési- 
ques de  l'éther  sulTurique  furent  peu  à  peu  exploi- 
tées par  l'empirisme.  En  1785,  Pearson  de  Bi^ 
mi ngham  l'employa  en  inhalation  dans  les  accès 
d'asthme.  En   4805,  le  D'  Warren  de  Boston  a 
également  mis  à  profil  ses  propriétés  calmantes, 
dans  les  dernières  périodes  de  la  phthisie.  £o 
1818,  Michel  Faraday  (1)   regardait  la   vapeur 
d'éther  comme  une  substance  dangereuse.  Les 
expériences  physiologiques  vinrent  bientôt  faire 
connaître  ses  effets,  stupéfiants,  et  en  lb36,  Chrii- 
tison  rapportait  (2)  le   cas  d'un  jeune  honune 
qui  avait  perdu  toute  sensibilité  sous  l'influeiice 
de  la  vapeur  d'éther.  Les  inhalations  de  cette 
vapeur  ont  été  considérées  comme  une  distrac- 
tion dans  une  certaine  classe  de  la  société,  et, 
en  \  839,  un  jeune  nègre  fut  atteint  par  ses  effets 
stupéfiants,  au  grand  effroi  de  ses  camarades, 
du  village  d'Anderson  dans  la  Caroline  du  Sud. 
Cet  incident  encouragea  le  D' Long  de  Jeffenon, 
en  Géorgie,  à  administrer  la  vapeur  d'éther  à  uo 
malade  qui  était  habitué  à  s'en  faire  des  inha- 
lations. 11  arriva  ainsi  à  lui   supprimer  toute 
sensibilité,  ce  qui  permit  de  lui  énucléer  une  tu- 
meur sans  aucune  souffrance,  en  mars  184t. 
Trois  ou  quatre  malades  furent  ainsi  anesthé- 
siés  en  1842  et  1843  avec  un  égal  succès,  mais 
comme  ce  médecin  habitait  un  pays  isolé  et 
éloigné  et  qu'il  ne  rendit  pas  compte  de  tes  ei- 
périences,  sa  découverte  resta  inconnue  pour  k 
monde  scientifique. 

En  décembre  1844,  un  professeur  libre  de  dû- 
mie,  nommé  Colton,  entreprit  de  démontrer  les 
propriétés  hilarantes  du  protoxyde  d'azote,  de- 
vant un  auditoire  populaire  de  la  ville  d'Bart- 
ford  dans  le  Connectitut.  Le  dentiste  Horace 
Wells,  qui  était  présent,  remarqua  que l'individa 
soumis  à  l'influence  du  gaz  était  complètement 
insensible  à  la  douleur.  11  pensa  de  suite  à  U 
possibilité  d'extraire  les  dents  sans  douleur,  es 
annihilant  temporairement  la  sensibilité.  Le 
lendemain  il  fit  l'expérience  sur  lui-même,  eo 
respirant  une  certaine  quantité  de  gai  préparé 
par  Colton.  Le  succès  répondit  à  son  attenta  et, 
en  moins  de  quelques  semaines,  il  enleva  de 

(1)  Faraday,  A'orictf  o^   tht  anœttftésic  Propertiesof 
itker  vapof\ 
(7)  Christison,  Poisons» 


HISTORIQUE. 


i25 


açon  des  dents  à  une  douzaine  d'individus, 
allé  à  Boston  pour  y  propager  sa  méthode, 
'extraction  d'une  dent  à  un  individu  à  qui 
it  administré  le  protoxyde  d'azote,  en  pré- 
des  étudiants  de  l'école  de  médecine  de 
rd.  L'expérience  ne  réussit  pas  complète- 
car  le  patient  poussa  un  cri  au  moment 
traction,  bien  qu'après  il  affirma  n'avoir 
li  aucune  douleur.  Wells  éprouva  tant  de 
n  de  cet  échec,  qu'il  laissa  de  côté 
hésie  et  mourut  peu   après  (14  janvier 

îndant,  avant  cet  événement,  un  de  ses 
srs  élèves,  William  T.  J.  Morton,  jeune 
:e  de  Boston,  connaissait  les  propriétés 
ésiques  de  la  vapeur  d'éther  sulfurique.  Â 
cation  de  Charles  T.  Jackson,  chimiste  de 
,  il  essaya  de  produire  l'anesthésie  par 
lation  des  vapeurs  d'éther.  Ceci  se  passait 
septembre  1846.  En  se  réveillant  après  un 
leil  artificiel  qui  avait  duré  huit  minutes 
n  résolut  d'administrer  la  vapeur  anesthé- 
au  premier  patient  qui  y  consentirait.  Un 
du  du  nom  de  Eben  Frost,  qui  avait  mal 
lents,  resta  sous  l'influence  de  l'étherpen- 
toQt  le  temps  de  l'extraction,  qui  fut  faite 
un  plein  succès. 

reconnut  de  suite  que  cette  découverte 
tdt  être  d'une  bien  plus  grande  utilité  si  on 
bornait  pas  à  l'employer  dans  la  pratique 
rt  dentaire  et,  le  16  octobre  1846,  Morton 
^té  à  éthériser  un  malade  auquel  le  D' 
Q  allait  enlever  une  tumeur  vasculaire  du 
l'Hôpital  général  de  Massachusetts.  Le 
'c  plus  complet  vint  couronner  l'expé- 
9ui  fut  alors  très  souvent  répétée  et  con- 
*arun  nombre  considérable  d'opérations 
fîtes  faites  dans  ces  conditions, 
^^cembre  1846,  l'Angleterre  apprenait 
^n<le  découverte  qui  fut  bientôt  ré- 
*^ïis  tout  le  monde  civilisé. 
•^  Suivante,  l'illustre  physiologiste  Flou- 
^tr'ait  les  effets  du  chloroforme  sur  les 

îïlférieurs. 
^  *^6me  époque,  un  étudiant  en  méde- 
^^ndres,  du  nom  de  Furnell,  découvrait 
^^  les  propriétés  ancslhésiques  de  ses 

données  en  inhalations,  ainsi  que  cela  fut 
^  plusieurs  fois  à  THÔpital  Saint-Bartholo- 
^^  MM.   William  Lawrence  et   Holmes 

^^  ^^ même  temps  J.  J.  Simpson,  d'Edim- 
^>  ^près  avoir  expérimenté  cette  substance 
^^•tnéme,  l'administra  avec  la  plus  entière 
'^ce.  Le  10  novembre  1847,  il  publiait  au 


moins  cinquante  observations  détaillées  dans 
lesquelles  il  relatait  le  succès  complet  qu'il  avait 
obtenu  avec  le  chloroforme.  Les  qualités  agréa- 
bles du  nouvel  anesthésique  le  firent  adopter 
promptement  de  préférence  à  l'éther.  Un  cas  de 
mort  qui  survint  à  la  suite  de  son  administra- 
tion fit  naître  un  grand  débat  au  sujet  des  dan- 
gers relatifs  à  l'emploi  des  différents  anesthé- 
siques,  et  l'Angleterre  et  les  Etats-Unis,  en 
reconnaissant  l'innocuité  de  l'éther,  firent  naître 
un  mouvement  de  réaction  en  faveur  de  l'agent 
primitivement  emporté  par  Morton.  Aujourd'hui, 
en  Amérique,  l'opinion  médicale  est  très  parta- 
gée au  sujet  des  qualités  propres  à  chacun  de 
ces  agents.  Dans  les  contrées  du  Nord,  l'éther 
parait  être  préféré  ;  au  Sud  et  à  l'Ouest,  l'avan- 
tage est  pour  le  chloroforme. 

La  France,  l'Allemagne  et  presque  toute  l'Eu- 
rope préfèrent  encore  le  chloroforme  qui  par 
son  énergie,  sa  concentration  et  ses  effets  agréa- 
bles se  recommandera  toujours  à  ceux  qui 
placent  la  force  et  la  précision  avant  l'innocuité. 

Les  mérites  des  deux  rivaux  peuvent  être  ex- 
posés brièvement  (Brinton). 

Tous  les  deux  produisent  l'anesthésie,  mais 
l'éther  est  sans  aucun  doute  le  moins  dangereux. 
En  revanche,  il  n'agit  qu'à  dose  bien  plus  con- 
sidérable, et  par  conséquent  son  transport  est 
plus  difficile.  C'est  un  désavantage  pour  la  chi- 
rurgie d'armée  et  pour  la  pratique  médicale  dans 
les  campagnes.  De  plus  l'éther  agit  plus  lente- 
ment et  est  plus  désagréable  à  respirer;  il  pro- 
voque chez  le  patient  plus  de  résistance  et  d'ef- 
forts. L'action  excitante  de  l'éther  impressionne 
vivement  le  système  nerveux  et  les  organes  de 
la  respiration  ;  parfois  il  irrite  beaucoup  ces  der- 
niers. Sur  le  cœur,  l'action  de  l'éther  est  stimu- 
lante, toute  différente  de  celle  du  chloroforme 
qui  est  dépressive  (Brinton). 

Dans  la  pratique  des  chirurgiens  de  l'armée 
et  de  la  marine  de  presque  tous  les  pays,  le 
chloroforme  est  préféré  comme  anesthésique. 
Pendant  la  guerre  civile  américaine,  il  fut  em- 
ployé dans  les  ambulances  des  deux  camps  op- 
posés à  l'exclusion  de  l'éther,  et  il  en  fut  de 
môme  dans  la  plupart  des  hôpitaux  militaires. 

Cet  agent  est  commode,  portatif,  rapide  dans 
son  action  et  agréable  dans  ses  effets  (Brinton). 

La  conclusion  est  que  l'emploi  de  l'éther  est 
indiqué  dans  tous  les  cas  ou  le  «  shock  »  ner- 
veux est  très  marqué,  lorsque  l'action  du  cœur 
est  faible,  quand  cet  organe  est  graisseux  ou 
dilaté  (Brinton). 

L'expérience  a  démontré  que,  à  côté  de  l'éther 
et  du  chloroforme,  il  y  avait  beaucoup  d'autres 
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substances  anesthésiques,  mais  la  plupart  d'entre 
elles  sont  trop  dangereuses  ou  coûtent  trop  cher 
pour  qu'elles  entrent  dans  la  pratique  usuelle. 

Phénomènes  de  ranesthésia. 

On  observe  dans  les  effets  anesthésiques  cer- 
taines particularités  qui  varient  selon  les  diffé- 
rentes vapeurs  ou  gaz  employés  pour  l'aneslhé- 
sic.  Mais  les  phénomènes  principaux  sont  les 
mômes  pour  tous.  Le  tableau  des  symptômes 
produits  par  l'inhalation  de  la  vapeur  d'éther 
ou  de  chloroforme  donnera  une  idée  générale 
de  la  façon  dont  s'effectue  l'anesthésie  arti- 
ficielle. 

Le  premier  effet  de  l'inhalation  de  la  vapeur 
d'éther  consiste  en  une  excitation  locale  des 
nerfs  des  voies  respiratoires.  Les  sens  du  goût 
et  de  l'odorat  ainsi  que  les  branches  naso- 
pharyngiennes  de  la  cinquième  paire  partici- 
pent également  à  cette  excitation.  La  sécrétion 
salivaire  est  augmentée,  ce  qui  rend  les  mouve- 
ments de  déglutition  plus  fréquents.  Parfois,  il 
se  produit  dans  le  larynx  un  chatouillement 
désagréable  qui  fait  tousser  le  malade.  11  peut 
môme  arriver  que  le  patient  éprouve  un  senti- 
ment de  suffocation  qui  le  fait  se  débattre  et 
chercher  à  repousser  la  personne  qui  adminis- 
tre l'éther.  Les  animaux  qui  sont  attachés  dans 
un  appareil  essaient  de  s'opposer  à  la  pénétra- 
tion de  la  vapeur  anesthésique  en  restreignant 
les  mouvements  respiratoires,  autant  que  cela 
leur  est  possible. 

Ces  premiers  effets  dus  au  contact  local  sont 
bientôt  suivis  d'une  action  plus  étendue  en 
raison  de  la  saturation  générale  des  tissus  par 
l'agent  stupéfiant.  La  vapeur  passe  rapidement 
dans  le  sang  qui  la  transporte  dans  tous  les 
éléments  vivants  de  l'organisme.  L'effet  initial 
est  un  trouble  de  la  fonction,  l'effet  consécutif 
est  une  paralysie.  La  perturbation  revôt  d'ba- 
bitude  la  forme  d'exaltation.  Les  sens  spéciaux 
nous  montrent  cette  agitation  d'une  façon  tout 
à  fait  évidente.  11  y  a  des  bourdonnements 
d'oreilles,  le  champ  visuel  est  affecté  d'impres- 
sions subjectives,  telles  que  des  éclairs,  dont 
les  formes  varient.  On  peut  sentir  les  batte- 
ments du  cœur  et  quelquefois  les  contractions 
vermiculaires  des  intestins.  Les  artères  sont 
bondissantes,  on  observe  sur  toute  la  surface 
du  corps  des  alternatives  de  chaleur  et  de  fraî- 
cheur, la  face  est  couverte  de  sueur,  le  pouls 
est  plein,  la  respiration  accélérée,  les  pupilles 
contractées,  les  yeux  fermés,  l'irritabilité  ré- 
flexe exaltée  et  l'aspect  général  du  patient  est 


tout  à  fait  analogue  à  celui  d'un  individu  qui 
se  trouve  dans  la  première  période  de  l'intoxica- 
tion alcoolique.  A  cette  période  d'excitation  suc* 
cède  la  période  d'abolition  des  fonclioni.  La 
sensibilité  cutanée  diminue,  la  température 
tombe,  le  pouls  reprend  son  rhythme  normal, 
la  pression  sanguine  diminue,  les  mouvements 
respiratoires  sont  plus  profonds  et  plus  pleins, 
les  mouvements  volontaires  cessent  et  le  pa- 
tient est  devenu  complètement  insensible.  Si 
l'inhalation  est  poussée  plus  loin,  il  peut  siu^ 
venir  une  syncope  et  la  cessation  de  la  respira- 
tion et  de  la  circulation  met  fin  à  la  vie  du  pa- 
tient. 

Pendant  l'inhalation,  les  yeux  sont  générale- 
ment fermés.  11  y  a  souvent  un  clignotement 
des  paupières.  Tout  d'abord  les  pupilles  ont  un 
diamètre  qui  varie.  Puis,  quand  ranesthésia 
s'est  produite,  elles  sont  contractées  ;  mais,  À 
le  degré  de  stupeur  est  porté  à  l'extrême,  on 
observe  de  la  dilatation  qui  persiste  jusqu'à  la 
mort.  Pendant  la  période  d'insensihilité  com- 
plète, le  globe  de  l'œil  est  souvent  dirigé  en 
haut  et  en  dedans,  prenant  quelquefois  la  posi- 
tion de  déviation  conjuguée. 

La  sensibilité  générale  est  troublée  pendant 
les  premières  périodes  de  l'anesthésie.  Après 
la  première  période  d'exaltation  initiale,  la  sen- 
sibilité cutanée  diminue  très  rapidement  Cette 
diminution  se  manifeste  tout  d'abord  sur  les 
parties  les  moins  sensibles  de  la  surface.  La 
sensibilité  persiste  plus  longtemps  à  la  face  an- 
térieure du  tronc,  sur  les  yeux,  à  la  pulpe  des 
doigts  et  des  orteils  et  surtout  dans  le  voisinage 
de  l'anus  et  des  organes  génitaux.  Les  effets  ini- 
tiaux de  l'inhalation  se  manifestent  dans  le 
cerveau^  par  une  grande  exaltation  des  facalléf 
de  perception  et  de  raisonnement.  Les  idées 
sont  très  vives  ;  mais,  en  môme  temps  que  les 
facultés  sensitives  diminuent,  cette  vivacité  de 
perception  s'amoindrit  également.  La  cons- 
cience est  parfaite  aussi  longtemps  qu'elle 
existe,  mais  son  champ  se  rétrécit  progressive- 
ment jusqu'à  un  point  où  elle  disparait  et  n'est 
remplacée  que  par  des  perceptions  informes. 
Les  facultés  de  l'attention,  mémoire,  raisonne- 
ment, jugement,  volition,  peuvent  s'exercer 
d'une  manière  parfaite  aussi  longtemps  que 
persiste  la  formation  des  idées,  mais  l'action 
progressive  qui  tend  à  séparer  le  cerveau  da 
monde  extérieur,  par  l'intermédiaire  des  sens, 
devient  à  la  fin  si  complète  que  le  patient  ne 
peut  avoir  conscience  que  des  idées  qui  ge^ 
ment  dans  son  cerveau.  Dans  cet  état,  il  parait 
rôver  et  il  se  souvient  souvent  de  ces  rêves, 
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près  qu'il  est  réveillé.  Quelquefois,  toutes  les 
oies  de  communication  avec  le  monde  exté- 
ieur  sont  supprimées  excepté  une  •—  d'habitude 
ouïe  —  et  le  patient  éprouve  une  sensation 
omme  s'il  était  séparé  de  son  corps  et  comme 
'il  occupait  la  place  d'un  spectateur  indifférent 
e  la  scène  à  laquelle  il  est  le  premier  inté- 
essé.  Dans  ces  cas,  la  volonté  a  disparu,  il  n'y 
.  que  la  perception,  la  mémoire,  l'imagination 
it  la  conscience  qui  subsistent.  Mais  à  mesure 
[oe  le  degré  d'aneslhésie  s'avance,  ces  fonc- 
ions passent  à  l'état  virtuel  et  le  malade  se 
rouTe  dans  une  condition  d'existence  vé- 
gétative. 

Les  effets  des  anesthésiques  sur  la  faculté  de 
la  volUion  sont  quelque  peu  variables.  Les  en- 
l&ots  et  les  adultes  d'un  tempérament  impres- 
noDoable  sont  plus  facilement  domptés  que 
ks individus  vigoureux.  Par  un  effort  de  volonté, 
on  peut  arriver  à  retarder  les  progrès  de  l'an  es- 
théaie  et  l'esprit  conservera  alors  la  conscience 
plos  longtemps  que  s'il  était  moins  bien  orga- 
nisé. On  remarque  un  phénomène  analogue 
dans  la  marche  de  l'intoxication  alcoolique, 
çaand  on  Toit  se  manifester  tout  d'un  coup  un 
lete  de  volonté  énergique,  peut-être  comme  le 
lésuitat  d'un  stimulus  extérieur  qui  vient  rame- 
ner l'individu  à  l'état  de  sobriété. 

Fit  un  effort  de  ce  genre  et  même  sans  ef- 
lort  apparent,  l'intelligence  parfaite  peut  ôtre 
coQiervée  pendant  un  temps  considérable  après 
U  perte  de  la  faculté  de  percevoir  la  douleur. 
U  patient  peut  ôtre  conscient,  intelligent  et 
capable  de  soutenir  une  conversation  et,  malgré 
cda,  presque  complètement  insensible  à  la  dou- 
leor  ;  et  quand  il  se  réveillera,  il  n'aura  aucune 
ooUon  de  la  durée  du  temps,  ni  de  la  plupart 
des  événements  qui  se  sont  accomplis. 

Pendant  la  première  période  de  l'aneslhésie, 
lei  mouvements  musculaires  sont  d'habitude  exa- 
gérés. Ces  mouYcments  volontaires  s'accompli- 
ront avec  une  vigueur  et  une  rapidité  remar- 
quables. Le  patient  peut  lever  la  main  ou  re- 
Qaer  le  pied  sans  qu'il  le  veuille  tout  en  ayant 
la  conscience  parfaite  de  ce  qu'il  fait.  Les  mus- 
cles non  soumis  à  la  volonté  manifestent  leur 
Fertorbation  avec  l'uniformité  la  plus  grande. 
U  cœur  bat  plus  rapidement  et  quelquefois 
pins  violemment,  les  pulsations  des  tempes  sont 
perceptibles  à  la  vue,  les  mouvements  respira- 
toires sont  accélérés.  Quelquefois,  il  y  a  de  la 
tOQx,  des  vomissements  et  môme  des  évacua- 
tions rectales  et  vésicales.  11  peut  se  produire 
des  phénomènes  convulsifs,  qui  sont  ou  bien 
Knûtés  k  des  tressaillements  fibrillaires  insigni- 


fiants des  muscles  de  la  face  ou  bien  constitués 
par  des  frissons  comme  dans  la  fièvre  intermit- 
tente. Sous  l'influence  anesthésique  les  épilep- 
tiques  peuvent  présenter  une  convulsion  com- 
plète d'où  ils  passent  à  l'état  d'insensibilité 
profonde,  mélange  de  coma  et  d'anesthésie. 
Parfois  les  mouvements  convulsifs  revotent  la 
forme  tonique.  On  prétend  que  c'est  un  effet 
du  chloroforme  plutôt  que  de  l'éther.  Un  bras, 
une  jambe,  la  moitié  ou  même  tout  le  corps, 
peuvent  devenir  rigides  comme  sous  l'influence 
d'un  spasme  tonique.  Un  semblable  état  indique 
que  les  centres  nerveux  les  plus  importants 
sont  atteints  profondément  et  d'une  manière 
dangereuse. 

A  mesure  que  le  processus  de  stupéfaction 
avance,  le  pouvoir  réflexe  diminue,  les  mouve- 
ments Yolontaires  sont  supprimés  et  le  patient 
entre  dans  une  période  de  repos  absolu  où  les 
seuls  mouvements  qui  subsistent  sont  ceux  qui 
président  aux  fonctions  de  la  respiration,  de  la 
circulation  et  de  la  vie  végétative.  Quand  on 
administre  les  anesthésiques  d'une  façon  atten- 
tive, cet  état  peut  ôtre  maintenu  pendant  un 
laps  de  temps  considérable. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  accélérés 
môme  avant  le  commencement  de  l'inhalation 
quand. le  patient  est  sous  le  coup  d'une  appré- 
hension nerveuse.  L'éther  a  de  la  tendance  à 
augmenter  le  nombre  des  mouvements  respi- 
ratoires pendant  la  première  et  la  seconde 
période  de  l'inhalation,  puis  il  les  fait  descendre 
un  peu  au-dessous  de  la  normale  quand  la 
période  d'insensibilité  a  été  atteinte.  Le  chloro- 
forme calme  l'agitation  initiale  dans  la  pre- 
mière période  et  produit  le  môme  résultat  à  la 
période  d'inconscience.  L'âge,  le  sexe,  le  tem- 
pérament, les  antécédents  de  l'individu  exercent 
tous  une  telle  influence  sur  les  perturbations 
de  la  respiration,  qu'il  est  presque  impossible 
de  comprendre  tous  ces  cas  dans  une  descrip- 
tion générale.  Quelquefois  les  mouvements 
respiratoires  présentent  la  plus  grande  irrégu- 
larité et  peuvent  môme  ôtre  suspendus  pendant 
un  temps  assez  long.  On  dit  que  ces  individus 
supportent  mal  les  anesthésiques  et  qu'ils  peu- 
vent présenter  un  état  qui  touche  de  très  près 
à  l'état  convulsif.  Parfois  le  patient,  bien  que 
tout  à  fait  conscient  et  pouvant  prononcer  des 
paroles  intelligibles,  semble  oublier  de  respi- 
rer. 11  suffit,  pour  le  rappeler  à  la  réalité,  de  la 
voix  du  chirurgion  ou  bien  d'une  pression  sou- 
daine exercée  sur  le  thorax  ou  l'abdomen.  Pen- 
dant la  période  de  relâchement  musculaire,  la 
respiration  devient  profonde  et  régulière  tout 
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en  étant  moins  fréquente,  mais  plus  profonde 
que  pendant  l'état  de  veille.  L'exhalation  de 
l'acide  carbonique  est  augmentée  pendant  la 
période  d'excitation  et  diminuée  pendant  la  pé- 
riode d'anesthésie  calme. 

L'action  du  cœur  coïncide  tout  à  fait  avec  l'état 
de  ^a  respiration.  Tant  que  dure  la  rigidité  téta- 
niforme,  le  pouls  peut  être  presque  impercepti- 
ble. Quand  la  respiration  est  lente  et  faible,  les 
battements  du  cœur  sont  également  lents  et 
faibles.  Ils  peuvent  encore  s'accélérer  d'une  fa- 
çon étonnante,  puis  tout  d'un  coup  tomber  à  un 
point  voisin  de  la  syncope.  Ces  fluctuations  ir- 
régulières et  ces  variations  rapides  doivent  faire 
naître  de  grandes  appréhensions  pour  la  vie  du 
malade.  Quand  Tinhalalion  suit  sa  marche  nor- 
male, le  pouls  est  d'abord  petit  et  fréquent,  puis 
les  battements  augmentent  en  môme  temps  que 
la  respiration  s'accélère,  jusqu'aux  approches 
de  la  période  de  résolution  musculaire  où  ils 
commencent  à  diminuer  de  nouveau.  Quand 
cette  période  va  arriver,  les  tuniques  artérielles 
se  relâchent  et  le  pouls  devient  mou.  Aux  ap- 
proches de  la  période  d'inconscience  absolue, 
le  nombre  des  battements  du  pouls  peut  tomber 
au-dessous  de  la  normale.  La  chute  du  pouls 
est  le  signe  d'une  amélioration  de  la  circulation 
•générale.  Les  veines  turgides  s'affaissent*et  re- 
prennent leur  calibre  normal.  La  face  peut 
même  devenir  pâle  de  môme  que  la  coloration 
des  membranes  muqueuses  est  légèrement  af- 
faiblie; une  pâleur  extrême  ou  une  teinte  livide 
doivent  ôtre  regardés  comme  des  symptômes 
alarmants.  ^ 

La  température  est  généralement  abaissée  pen- 
dant la  période  d'anesthésie.  Ily  a  tout  d'abord 
une  élévation  de  température  en  raison  de 
l'augmentation  de  l'afflux  sanguin  ;  mais  à  me-  ' 
sure  que  l'inhalation  diminue,  le  cœur  envoie 
moins  de  sang,  ce  qui  se  traduit  par  un  abais- 
sement de  température.  Celui-ci  est  d'autant 
plus  appréciable  que  les  anesthésiques  employés 
sont  plus  énergiques. 

Les  fonctions  de  sécrétion  sont  tout  d'abord 
augmentées  puis  diminuées,  sous  l'influence  des 
anesthésiques.  Le  degré  d'augmentation  dé- 
pend beaucoup  du  genre  d'anesthésique  em- 
ployé. 

Le  laps  de  temps  pendant  lequel  l'anesthésie 
peut  persister  après  qu'on  a  cessé  les  inhalations 
est  très  variable  et  dépend  complètement  de  la 
volatilité  de  la  substance  employée.  11  est  d'habi- 
tude de  trois  ou  quatre  minutes  quand  on  s'est 
servi  de  l'éther  et  dure  un  peu  plus  longtemps 
quand  c'est  le  chloroforme  quia  été  administré. 


Les  effets  du  protoxyde  d'azote  ou  du 
d'éthyle  cessent  presque  immédiatem 
que  les  inhalations  sont  suspendues  ; 
a  obtenu  l'insensibilité,  l'état  d'anestl 
persister  indéfiniment,  en  admîoisfan 
façon  continue  des  doses  relativement 
la  substance.  Quand  le  patient  continu 
ser  des  gémissements  ou  des  cris  et  : 
se  débattre,  c'est  signe  que  les  inhalati 
mal  faites  ou  que  le  malade  court  quel 
ger.  On  vient  généralement  à  bout  de  I 
difficultés  quand  on  administre  les  anest 
d'une  façon  attentive,  cependant  il  y  a 
vidus  qui  y  sont  tout  à  fait  réfractai 
buveurs,  en  raison  de  la  tolérance  q\ 
acquise  relativement  aux  effets  aoesti 
de  l'alcool,  sont  obligés  d'absbrber  d( 
tités  bien  plus  grandes  et  souvent  d{ 
ses  des  anesthésiques  ordinaires  poai 
à  la  résolution  et  à  l'insensibilité.  L'i 
mentale  peut  produire  une  tolérance  tem 
Les  opérations  qui  s'accomplissent  dan! 
gions  anales  et  génitales  réclament  une 
extraordinaire  de  vapeur  anesthésique  p 
l'on  obtienne  une  anesthésie  complète. 
Les  phénomènes  qui  président  au  r 
l'individu  sont  les  mômes  que  ceux  qu 
observés,  mais  ils  se  produisent  en  sens 
S'il  y  a  eu  auparavant  une  cause  que 
qui  a  épuisé  le  malade,  la  période  de  ré 
ôtre  prolongée  et  il  peut  survenir  des 
mes  de  prostration.  Après  une  opératioi 
et  difficile  on  peut  ôtre  très  embarra 
établir  une  distinction  entre  les  effets  i 
et  ceux  de  l'anesthésique.  Au  contraire 
rations  de  courte  durée  semblent  prod 
dépression  moindre  quand  on  a  suppri 
ment  douleur. 

Physiologie  de  ranesthôsic 

Les  substances  anesthésiques  exen 
action  sur  le  système  nerveux  par  1 
diaire  du  sang.  Elles  agissent  plutôt  pi 
que  par  union  ou  combinaison  chinr 
plupart  d'entre  elles  agissent  ainsi  i 
d'un  processus  non-vital  d'un  caractè 
que.  Une  bougie  s'éteindra  si  on  la  pl( 
un  flacon  contenant  une  partie  d'anhj 
bonique  pour  sept  parties  d'oxygène, 
ride  agit  en  produisant  un  arrêt  de  l 
par  sa  seule  présence,  sans  se  substiti 
cune  façon  à  l'oxygène  ou  à  une  autre 
oxydante.  On  peut  de  la  même  façc 
mer  l'oxydation  lumineuse  de  l'hydrog 
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par  la  seule  présence  d*une  petite  quan- 

i  vapeur  d'éther,  de  térébenthine  ou  de 

e.  L'éclat  lumineux  que  projette  un  bâton 

osphore  dans  une  chambre  obscure  dis- 

ra  si  Ton  fait  évaporer  en  cet  endroit  une 

à  d'éther  ou  de  chloroforme.  Mais  Tévapo- 

1  dissipant  la  vapeur  d'éther,  Toxydation 

amencera  et  le  phosphore  brillera  d'un 

el  éclat.  L'action  exercée  sur  les  processus 

compliqués  de  la  vie  végétale  est  la  même 

i  substances  anesthésiques  exercent  sur  elle 

lème  inQuence  inhibitoire.  Si  l'on  ajoute  de 

er  à  un  liquide  qui  renferme  de  la  levure 

ière,  on  arrête  instantanément  la  fermenta- 

.  En  faisant  disparaître  l'anesthésique  par 

poration  ou  parla  filtration,  le  ferment  re- 

d  son  activité  et  la  fermentation  continue. 

on  place  une  plante  aquatique  dans  une 

lion  aqueuse  d'éther  ou  de  chloroforme, 

)es8e  d'absorber  de  l'oxygène  et  d'émettre 

adde  carbonique .  Elle  ne  meurt  pas,  elle 

neille.  Si  on  la  replace  dans  l'eau  pure,  elle 

md  de  suite  la  respiration  naturelle.  La 

iination  des  graines  peut  de  même  être 

mdue  si  on  les  entoure  d'une  atmosphère 

thésique.  L'excitabilité  du  protoplasma  des 

les,  qui  se  trouvent  à  la  base  du  pétiole  de 

Dsitive,  subit  la  même  influence  inhibitoire 

rapeurs  anesthésiques.   Si  l'on  choisît  un 

ichantillon  de  cette  espèce  et  qu'on  le  place 

lant  une  demi-heure  sous  une  cloche  con- 

nt  une  éponge  saturée  d'éther,  toute  excita- 

fc  diparaltra.  La  plante  conservera  toujours 

apparence  de  vigueur,  mais  elle  n'absorbera 

i  d*acide  carbonique  et  ses  folioles  ne  se  fer^ 

Nmtplas  quand  on  les  touchera.   Dès  que 

irepUce  la  plante  dans  une  atmosphère  pure, 

^  '^avre  très  vite  toutes  ses  fonctions  nor- 
les. 

<>ntes  ces  expériences  montrent  que  la  pré- 
^  ^^  substances  anesthésiques  tend  à  arrè- 
^^'^s  mouvements  moléculaires. 
'''  tous  les  mouvements  moléculaires  ne 
^^i  pas  cet  arrêt.  La  fermentation  alcooli- 
^^^^^  dans  une  solution  d'éther  qui  permet 
^  W.  transformation  de  la  saccharose  en 
^*  Il  est  jusqu'à  présent  impossible  de 
^  Compte  de  la  nature  essentielle  de  ce 
^•^  inhibitoire.  La  seule  chose  qui  soit 
^  cfest  que  les  substances  anesthésiques 
^^  i  restreindre  les  échanges  chimiques 
'"ïtialièrc  vivante.  Dans  l'organisme  ani- 
t^disque  toutes  les  parties  subissent  ainsi 
ûttftOce  anesthésique,  il  y  a  certains  tissus 
^tit  affectés  plus  que  d'autres.  C'est  à  ce 
Encycl.  de  chirurgie. 


fait  qu'est  dû  le  caractère  progressif  de  l'anes- 
thésie  artificielle.  A  mesure  qu'on  voit  les  ani- 
maux posséder  des  tissus  plus  distincts,  on  voit 
en  même  temps  les  phénomènes  de  l'anesthé- 
sie  devenir  plus  complexes  et  présenter  une 
succession  plus  évidente.  Aussi  c'est  chez  les 
animaux  placés  au  sommet  de  l'échelle  zoologi- 
que, possédant  un  système  nerveux  très  déve- 
loppé, que  l'on  observe  le  mieux  tous  ces  phé- 
nomènes. 

L'action  des  vapeurs  des  liquides  anesthési- 
ques s'exerce  sur  les  éléments  cellulaires  des 
tissus  par  l'intermédiaire  du  fluide  sanguin.  Ces 
substances  pénètrent  dans  le  sang,  soit  en  tra- 
versant les  parois  des  cellules  pulmonaires,  soit 
après  avoir  été  absorbées  par  l'appareil  digestif 
ou  introduites  directement  dans  le  torrent  circu- 
latoire par  des  injections  intra-veineuses,  el  c'est 
seulement  quand  les  cellules  nerveuses  ont  été 
atteintes  que  le  processus  anesthésique  com- 
mence. L'effet  produit  est  tout  d'abord  local,  mais 
il  se  généralise  à  mesure  que  les  centres  ner- 
veux sont  envahis.  Des  expériences  nombreuses 
ont  ainsi  montré  que  l'action  locale  du  chloro- 
forme sur  la  substance  de  la  moelle  est  suffisante 
pour  supprimer  la  sensibilité  périphérique  et  les 
mouvements  musculaires,  quand  bien  même 
les  organes  périphériques  auraient  été  mis  à 
l'abri  de  cette  action.  11  en  est  de  même  lorsque 
les  fonctions  du  cerveau  sont  abolies,  toutes  les 
fonctions  périphériques  qui  relèvent  de  l'inté- 
grité cérébrale  se  trouvent  par  ce  fait  suppri- 
mées. Quand  l'anesthésique  circule  librement 
dans  tout  le  corps,  il  produit  des  effets  locaux 
sur  tout  l'organisme,  mais  son  action  la  plus  re- 
marquable est  celle  qu'il  exerce  sur  les  centres 
nerveux. 

L'état  d'anesthésie  artificielle  présente  beau- 
coup de  points  de  ressemblance  avec  le  som- 
meil naturel,  mais  il  en  diffère  aussi  par  certains 
côtés  importants.  La  production  du  sommeil 
normal  s'annonce  par  un  affaiblissement  gra- 
duel des  sens  spéciaux.  Les  yeux  se  ferment,  la 
sensibilité  générale  s'éteint,  enfin  le  sens  de 
l'ouïe  est  aboli.  Dans  l'appareil  locomoteur  ce 
sont  les  muscles  volontairejs  des  membres  qui 
sont  tout  d'abord  atteints,  puis  viennent  les 
muscles  du  tronc.  Les  réflexes  ne  sont  pas 
supprimés,  la  respiration  et  la  circulation  ne 
sont  pas  interrompues,  mais  seulement  légère- 
ment affaiblies.  A  mesure  que  le  sommeil  gagne 
le  cerveau,  la  perception  du  monde  extérieur 
s'affaiblit  graduellement  par  suite  de  la  suppres- 
sion des  sens.  Mais  cette  interruption  des  corn- 
municadoDs  avec  le  monde  extérieur  n'empêche 
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en  étant  moins  fréquente,  maïs  plus  profonde 
que  pendant  Tétat  de  veille.  L'exhalation  de 
Tacide  carbonique  est  augmentée  pendant  la 
période  d'excitation  et  diminuée  pendant  la  pé- 
riode d'aneslhésie  calme. 

I/action  du  cceur  coïncide  tout  à  fait  avec  Tétat 
de  la  respiration.  Tant  que  dure  la  rigidité  téta- 
niforme,  le  pouls  peut  être  presque  impercepti- 
ble. Quand  la  respiration  est  lente  et  faible,  les 
battements  du  cœur  sont  également  lents  et 
faibles.  Ils  peuvent  encore  s'accélérer  d*une  fa- 
çon étonnante,  puis  tout  d'un  coup  tomber  à  un 
point  voisin  de  la  syncope.  Ces  fluctuations  ir- 
régulières et  ces  variations  rapides  doivent  faire 
naître  de  grandes  appréhensions  pour  la  vie  du 
malade.  Quand  l'inhalation  suit  sa  marche  nor- 
male, le  pouls  est  d'abord  petit  et  fréquent,  puis 
les  battements  augmentent  en  même  temps  que 
la  respiration  s'accélère,  jusqu'aux  approches 
de  la  période  de  résolution  musculaire  où  ils 
commencent  à  diminuer  de  nouveau.  Quand 
cette  période  va  arriver,  les  tuniques  artérielles 
se  relâchent  et  le  pouls  devient  mou.  Aux  ap- 
proches de  la  période  d'inconscience  absolue, 
le  nombre  des  battements  du  pouls  peut  tomber 
au-dessous  de  la  normale.  La  chute  du  pouls 
est  le  signe  d'une  amélioration  de  la  circulation 
générale.  Les  veines  turgides  s'afTaissent^et  re- 
prennent leur  calibre  normal.  La  face  peut 
même  devenir  pâle  de  môme  que  la  coloration 
des  membranes  muqueuses  est  légèrement  af- 
faiblie; une  pâleur  extrême  ou  une  teinte  livide 
doivent  être  regardés  comme  des  symptômes 
alarmants. 

La  température  est  généralement  abaissée  pen- 
dant la  période  d'anesthésie.  Il  y  a  tout  d'abord 
une  élévation  de  température  en  raison  de 
l'augmentation  de  l'afflux  sanguin  ;  mais  à  me- 
sure que  l'inhalation  diminue,  le  cœur  envoie 
moins  de  sang,  ce  qui  se  traduit  par  un  abais- 
sement de  température.  Celui-ci  est  d'autant 
plus  appréciable  que  les  anesthésiques  employés 
sont  plus  énergiques. 

Les  fonctions  de  sécrétion  sont  tout  d'abord 
augmentées  puis  diminuées,  sous  l'influence  des 
anesthésiques.  Le  degré  d'augmentation  dé- 
pend beaucoup  du  genre  d'aneslhésique  em- 
ployé. 

Le  laps  de  temps  pendant  lequel  Tanesthésie 
peut  persister  après  qu'on  a  cessé  les  inhalations 
est  très  variable  et  dépend  complètement  de  la 
volatilité  de  la  substance  employée.  Il  est  d'habi- 
tude de  trois  ou  quatre  minutes  quand  on  s'est 
servi  de  l'éther  et  dure  un  peu  plus  longtemps 
quand  c'est  le  chloroforme  quia  été  administré. 


Les  effets  du  protoxyde  d'azote  ou  du  bromure 
d'éthyle  cessent  presque  immédiatement  après 
que  les  inhalations  sont  suspendues  ;  quand  on 
a  obtenu  l'insensibilité,  l'état  d'anesthésie  peut 
persister  indéfiniment,  en  administrant  d*one 
façon  continue  des  doses  relativement  faibles  de 
la  substance.  Quand  le  patient  continue  à  pous- 
ser des  gémissements  ou  des  cris  et  surtout  i 
se  débattre,  c'est  signe  que  les  inhalations  sont 
mal  faites  ou  que  le  malade  court  quelque  dan- 
ger. On  vient  généralement  à  bout  de  toutes  les 
difficultés  quand  on  administre  les  anesthésiques 
d'une  façon  attentive,  cependant  il  y  a  des  Indi- 
vidus qui  y  sont  tout  à  fait  réfractaires.  iM 
buveurs,  en  raison  de  la  tolérance  qu'ils  ont 
acquise  relativement  aux  effets  anesthésiqnei 
de  l'alcool,  sont  obligés  d'absbrber  des  quan- 
tités bien  plus  grandes  et  souvent  dangereo* 
ses  des  anesthésiques  ordinaires  pour  arriter 
à  la  résolution  et  à  l'insensibilité.  L'agitatkm 
mentale  peut  produire  une  tolérance  temporaiie. 
Les  opérations  qui  s'accomplissent  dans  les  ré- 
gions anales  et  génitales  réclament  une  quantité 
extraordinaire  de  vapeur  anesthésique  pour  qoe 
l'on  obtienne  une  anesthésie  complète. 

Les  phénomènes  qui  président  au  réveil  de 
l'individu  sont  les  mêmes  que  ceux  que  l'on  a 
observés,  mais  ils  se  produisent  en  sens  ioveiee. 
S'il  y  a  eu  auparavant  une  cause  quelconque 
qui  a  épuisé  le  malade,  la  période  de  réveil  peut 
être  prolongée  et  il  peut  survenir  des  syflsptA- 
mes  de  prostration.  Après  une  opération  longue 
et  difficile  on  peut  être  très  embarrassé  pour 
établir  une  distinction  entre  les  effets  du  shock 
et  ceux  de  l'ancsthésique.  Au  contraire  les  opé- 
rations de  courte  durée  semblent  produire  une 
dépression  moindre  quand  on  a  supprimé  Véb' 
ment  douleur. 

Physiologie  de  ranesthésie. 

Les  substances  anesthésiques  exercent  leuf 
action  sur  le  système  nerveux  par  l'intermé- 
diaire du  sang.  Elles  agissent  plutôt  par  contact 
que  par  union  ou  combinaison  chimique.  U 
plupart  d*entre  elles  agissent  ainsi  en  raiioB 
d'un  processus  non-vital  d'un  caractère  chiflil* 
que.  Une  bougie  s'éteindra  si  on  la  plonge  datt 
un  flacon  contenant  une  partie  d'anhydride  ea^ 
bonique  pour  sept  parties  d'oxygène.  L'anhyd- 
ride agit  en  produisant  un  arrêt  de  ToxydalioS 
par  sa  seule  présence,  sans  se  substituer  en  aU" 
cune  façon  à  l'oxygène  ou  à  une  autre  substasd 
oxydante.  On  peut  de  la  même  façon  supprf* 
mer  l'oxydation  lumineuse  de  l'hydrogène  pboi- 
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i  par  la  seule  présence  d'une  petite  quan- 
e  vapeur  d'éther,  de  térébenthine  ou  de 
te.  L'éclat  lumineux  que  projette  un  bâton 
losphore  dans  une  chambre  obscure  dis- 
Ira  si  l'on  fait  évaporer  en  cet  endroit  une 
À  d'éther  ou  de  cfaloroforme.  Mais  l'évapo- 
n  dissipant  la  vapeur  d'éther,  Toxydation 
mmencera  et  le  phosphore  brillera  d'un 
rel  éclat.  L'action  exercée  sur  les  processus 
compliqués  de  la  vie  végétale  est  la  même 
»  substances  anesthésiques  exercent  sur  elle 
nème  inQuence  inhibitoire.  Si  Ton  ajoute  de 
1er  à  un  liquide  qui  renferme  de  la  levure 
)ière,  on  arrête  instantanément  la  fermenta- 
1.  En  faisant  disparaître  l'anesthésique  par 
aporation  ou  parla  filtration,  le  ferment  re- 
id  son  activité  et  la  fermentation  continue. 
!'oo  place  une  plante  aquatique  dans  une 
ition  aqueuse  d'éther  ou  de  chloroforme, 
cesse  d'absorber  de  l'oxygène  et  d'émettre 
'acide  carbonique.  Elle  ne  meurt  pas,  elle 
meiUe.  Si  on  la  replace  dans  l'eau  pure,  elle 
end  de  suite  la  respiration  naturelle.  La 
oination  des  graines  peut  de  même  être 
endae  si  on  les  entoure  d'une  atmosphère 
ithésique.  L'excitabilité  du  protoplasma  des 
des,  qui  se  trouvent  à  la  base  du  pétiole  de 
snsitive,  subit  la  même  influence  inhibitoire 
▼apeurs  anesthésiques.  Si  l'on  choisit  un 
tehantillon  de  cette  espèce  et  qu'on  le  place 
lant  une  demi-heure  sous  une  cloche  con- 
mt  une  éponge  saturée  d'éther,  toute  excita- 
ê  diparaltra.  La  plante  conservera  toujours 
apparence  de  vigueur,  mais  elle  n'absorbera 
d'acide  carbonique  et  ses  folioles  ne  se  îet- 
ont  plus  quand  on  les  touchera.  Dès  que 
>^place  la  plante  dans  une  atmosphère  pure, 
■^^^uvre  très  vite  toutes  ses  fonctions  nor- 

•'tes  ces  expériences  montrent  que  la  pré- 
B  des  substances  anesthésiques  tend  à  arrè- 
^'Wns  mouvements  moléculaires. 

m 

'*  tous  les  mouvements  moléculaires  ne 
■®nt  pas  cet  arrêt.  La  fermentation  alcooli- 
^*8e  dans  une  solution  d'éther  qui  permet 
^  bi.  transformation  de  la  saccharose  en 
**'  n  est  jusqu'à  présent  impossible  de 
^  ^mpte  de  la  nature  essentielle  de  ce 
?**^  inhibitoire.  La  seule  chose  qui  soit 
I  «  c'est  que  les  substances  anesthésiques 
^^  i  restreindre  les  échanges  chimiques 
*  **  ik)atière  vivante.  Dans  l'organisme  ani- 
^^^^disque  toutes  les  parties  subissent  ainsi 
T^^^ce  anesthésique,  il  y  a  certains  tissus 
^  ^Ht  affectés  plus  que  d'autres.  C'est  à  ce 
EncycL  de  chirurgie. 


fait  qu'est  dû  le  caractère  progressif  de  l'anes- 
thésie  artificielle.  A  mesure  qu'on  voit  les  ani- 
maux posséder  des  tissus  plus  distincts,  on  voit 
en  même  temps  les  phénomènes  de  l'anes thé- 
sie devenir  plus  complexes  et  présenter  une 
succession  plus  évidente.  Aussi  c'est  chez  les 
animaux  placés  au  sommet  de  l'échelle  zoologi- 
que, possédant  un  système  nerveux  très  déve- 
loppé, que  l'on  observe  le  mieux  tous  ces  phé- 
nomènes. 

L'action  des  vapeurs  des  liquides  anesthési- 
ques s'exerce  sur  les  éléments  cellulaires  des 
tissus  par  l'intermédiaire  du  fluide  sanguin.  Ces 
substances  pénètrent  dans  le  sang,  soit  en  tra- 
versant les  parois  des  cellules  pulmonaires,  soit 
après  avoir  été  absorbées  par  l'appareil  digestif 
ou  introduites  directement  dans  le  torrent  circu- 
latoire par  des  injections  intra-veineuses,  et  c'est 
seulement  quand  les  cellules  nerveuses  ont  été 
atteintes  que  le  processus  anesthésique  com- 
mence. L'effet  produit  est  tout  d'abord  local,  mais 
il  se  généralise  à  mesure  que  les  centres  ner- 
veux sont  envahis.  Des  expériences  nombreuses 
ont  ainsi  montré  que  l'action  locale  du  chloro- 
forme sur  la  substance  de  la  moelle  est  suffisante 
pour  supprimer  la  sensibilité  périphérique  et  les 
mouvements  musculaires,  quand  bien  même 
les  organes  périphériques  auraient  été  mis  à 
l'abri  de  cette  action.  11  en  est  de  même  lorsque 
les  fonctions  du  cerveau  sont  abolies,  toutes  les 
fonctions  périphériques  qui  relèvent  de  l'inté- 
grité cérébrale  se  trouvent  par  ce  fait  suppri- 
mées. Quand  l'anesthésique  circule  librement 
dans  tout  le  corps,  il  produit  des  effets  locaux 
sur  tout  l'organisme,  mais  son  action  la  plus  re- 
marquable est  celle  qu'il  exerce  sur  les  centres 
nerveux. 

L'état  d'anesthésie  artificielle  présente  beau- 
coup de  points  de  ressemblance  avec  le  som- 
meil naturel,  mais  il  en  diffère  aussi  par  certains 
côtés  importants.  La  production  du  sommeil 
normal  s'annonce  par  un  affaiblissement  gra- 
duel des  sens  spéciaux.  Les  yeux  se  ferment,  la 
sensibilité  générale  s'éteint,  enfin  le  sens  de 
l'ouïe  est  aboli.  Dans  l'appareil  locomoteur  ce 
sont  les  muscles  volontairejs  des  membres  qui 
sont  tout  d'abord  atteints,  puis  viennent  les 
muscles  du  tronc.  Les  réflexes  ne  sont  pas 
supprimés,  la  respiration  et  la  circulation  ne 
sont  pas  interrompues,  mais  seulement  légère- 
ment affaiblies.  A  mesure  que  le  sommeil  gagne 
le  cerveau,  la  perception  du  monde  extérieur 
s'affaiblit  graduellement  par  suite  de  la  suppres- 
sion des  sens.  Mais  cette  interruption  des  corn- 
municadoDs  avec  le  monde  extérieur  n'empêche 
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pas  la  formation  des  idées  dans  le  cerveau .  Il 
peut  y  avoir  des  groupes  de  cellules  corticales 
qui  conservent  leur  actlvilé  tandis  que  d'autres 
groupes  sommeillent.  Privées  du  guide  qu'elles 
trouvent  dans  les  impressions  sensitives,  ces 
parties  du  cerveau,  qui  veillent,  subissent  des 
impressions  d'origine  interne  telles  que  celles 
qui  se  développent  dans  la  sphère  du  pneumo- 
gastrique et  des  nerfs  du  sympathique.  D'où  une 
succession  d'idées  vagues  coïncidant  avec  des 
périodes  d'idées  raisonnables,  qui  dépend  du 
degré  d'uniformité  dont  les  portions  corticales 
du  cerveau  ont  été  atteintes.  Il  peut  encore  se 
faire  que  des  causes  pouvant  amener  le  trouble 
dans  les  idées  se  soient  développées  dans  les 
centres  nerveux  eux-mêmes.  Des  groupes  de 
cellules  qui  ont  acquis  une  irritabilité  excessive 
ou  morbide  peuvent  encore  continuer  d'accom- 
plir leur  travail  fonctionnel,  sous    l'influence 
d'impressions  antérieures  non  effacées,  et  les 
effets  de  ce  travail  se  manifesteront  dans  le  do- 
maine de  la  conscience.  Mais  en  raison  de  l'ab- 
sence de  production  simultanée  dans  le  senso- 
rium  de  cette  vaste  réunion  de  perceptions  et  de 
conceptions,  occasionnée  par  l'activité  coordi- 
natrice  de  toutes  les  parties  du  cerveau  pendant 
l'état  de  veille,  ce  travail  cellulaire  isolé  n'amène 
qu'un  enchaînement  imparfait  des  idées,  consé- 
quence inévitable  de  llmperfection  qui  a  présidé 
à  leur  formation.  C'est  ce  processus  qui  consti- 
tue ce  qu'on  appelle  le  rêve.  Quand  les  fonctions 
spéciales  des  cellules  corticales  sont  supprimées 
rapidement  d'une  façon  uniforme  et  complète, 
le  sommeil  est  profond  et  sans  rêve  ;  cet  état 
s'accompagne  d'une  anémie  relative  de  la  sub- 
stance cérébrale,  qui  est  le  résultat  plutôt  que  la 
cause  du  sommeil.  Elle  est  produite  par  l'action 
des  nerfs   qui   règlent  l'apport  sanguin  dans 
chaque  organe  selon  le  rapport  exact  de  son 
degré  d'activité  fonctionnel. 

La  production  du  sommeil  de  l'anesthésie  ar- 
tificielle diffère  complètement  de  celle  du 
sommeil  naturel.  Cela  provient  de  ce  que  le 
sommeil  anesthésique  s'obtient  à  l'aide  de  subs- 
tances étrangères  de  nature  paralysante  qui  sont 
incompatibles  avec  nos  tissus.  Les  effets  ini- 
tiaux résultant  du  contact  de  ces  substances 
consistent  en  une  production  de  mouvements  cl 
en  des  phénomènes  d'excitation.  Il  en  résulte 
une  augmentation  de  l'activité  circulatoire  cl 
une  exaltation  temporaire  de  toutes  les  fonctions 
du  système  nerveux  en  raison  des  effets  com- 
binés de  l'augmentation  de  l'apport  sanguin  cl 
de  l'irritation  locale  de  la  substance  nerveuse. 
Mais  les  phénomènes  saillants  et  caractéHstiques 


de  l'anesthésie  relèvent  de  raclion  paralysante 
de  l'anesthésique  :  tout  d'abord  il  y  a  une  con- 
traction des  parois  vasculaires  qui  subissent  an 
irritation  locale  par  le  contact  du  sang  qni  m- 
ferme  des  substances  médicamenteuses,  lliii 
elles  se  relâchent  presque  immédiatemeot  pir 
le  fait  de  l'influence  paralysante  de  la  sabstaôei 
employée  et  le  cœur  reçoit  une  quantité  de  9êb% 
plus  grande  qu'auparavant.  Cet  organe  se  oon' 
tracte  plus  énergiquement  et  envoie  dans  h 
vaisseaux  dilatés  une  quantité  de  sang  plus  eo» 
sidérable  qui  va  porter  son  excitation  sur  k 
cerveau,  la  moelle,  et  sur  tout  l'organisme.  1 
en  résulte  une  augmentation  générale  quoi^ 
temporaire  de  l'activité  fonctionnelle.  Lcâhom* 
vements  musculaires  et  les  actes  réflexes  Mit 
exagérés.    L'appareil  sensilif  participe  de  k 
même  façon  à  cette  excitation.  On  peut  M 
constater  une  augmentation  des  sensations  te 
loureuses  produites  par  les  moyens  mèineil 
l'aide  desquels  on  cherche  à  les  sappiinab 
Mais  cette  phase  d'excitation  dure  peu.  Tnin* 
porté  par  le  sang,  l'anesthésique  abienitti^ 
teint  les  ganglions  nerveux,  élevé  et  annilil^ 
leur  activité.  L'action  du  cœur  est  ainsi  retardli 
et  le  pouls  s'affaiblit.  De  même  les  mouveuMOli 
respiratoires  reprennent  leur  rhythme  noiml 
ou  même  tombent  un  peu  au-dessous.  Lecvcli 
des  fonctions  intellectuelles  se  rétrécit  en  méM 
temps  que  la  paralysie  des  cellules  corticalM  61 
des  progrès  et  la   coordination  des  idées  ta 
troublée  par  le  fait  de  la  perturbation  croiaatfli 
du  centre  où  elles  prennent  naissance.  Lapi- 
ralysie  complète  de  ces  organes  a  pour  eoaiè>    ' 
quence  la  perte  de  la  conscience  et  l'anesthéiiii    î 
Si  alors  on  établit  un  équilibre  entre  l'introte   j 
tion  et  l'élimination  de  la  vapeur  stupéfiaale«li  1 
processus    anesthésique   peut   être    maioteii 
pendant  longtemps.   Mais  si  l'introduction^ 
passe  la  faculté  que  possèdent  les  tissas  de  M 
débarrasser  de  la  substance,  ceux-ci  en  sont  10* 
saturés  et  la  mort  du  tissu  en  est  la  conaéquflDMi 
Raisonnant  par  analogie,  on  a  supposé  fM 
les  substances  anesthésiques   modifiaient  lu  \ 
tissus  nerveux  par  une  sorte  de  coagulation  k 
leur  protoplasma,  coagulation  qui  est  incoflfi- 
tible  avec  la  vie.  Mais  si  l'on  se  souvient  fM 
l'effet  des  anesthésiques  est  temporairsi  il  Ml 
plus  probable  qu'ils  agissent  par  un  arrêt  de  on 
processus  chimiques  d'où  dépend  la  prodoctlii 
et  la  transmission  des  mouvements  dansl'oiSli- 
nisme.  Au  milieu  des  molécules  protoplasoM* 
tiques,  l'anesthésique  joue  le  rôle  d'un  écrUt  < 
comme  le  nuage  placé  entre  le  soleil  et  la  teiii 
supprimant  l'action  des  unes  pow  agir 
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*tie  susceptible  des  autres.  Cependant  si 
te  action  se  répèle  trop  souvent,  il  se  fait 
I  modifications  permanentes  dans  la  consti- 
ion  du  tissu  vivant.  On  s'en  rendra  mieux 
mpte  en  se  reportant  aux  altérations  perma- 
Dtes  dont  les  tissus  nerveux  sont  atteints,  à 
suite  d'un  usage  immodéré  des  substances 
Hioliques. 

omparaison  entre  Péther  et  le  chloro- 
forme (Brinton). 

L'excitation  première  provoquée  par  l'éther 
stt^entôt  suivie  de  sédation.  Celle-ci  peut  être 
iugérée  par  une  disposition  à  la  nausée  et  aux 
romissements  souvent  très  persistante  et  qu'on 
nepentpas  toujours  arrêter.  Le  chloroforme  n'a 
presque  aucun  de  ces  inconvénients.  Son  odeur 
est  agréable  et  tout  d'abord  il  est  sédatif;  il  agit 
rapidement  et,  en  général,  sans  causer  ce  degré 
d'exdtation  et  cette  action  musculaire  désor- 
donnée qui  est  si  caractéristique  de  l'éther.  Il 
parait  produire  plus  rarement  les  nausées  et 
Turitation  gastrique;  sur  les  enfants,  son  action 
s'eierce  doucement  et  sans  danger. 

La  grande  affaire,  cependant,  dans  le  choix 
d*(m  anesthésique,  est  la  sécurité,  et  la  question 
à  résoudre  est  simplement  celle-ci:  Lequel,  do 
félher  ou  du  chloroforme,  compromet  le  moins 
liYJedu  malade? 

Avant  d'y  répondre,  il  faut  avouer  que  Tanes- 
tliésie  fait  toujours  courir  quelque  danger,  et 
^'ancun  anesthésique  n'est  inoffensif.  Un  ma- 
iide  rendu  complètement  insensible  par  de  tels 
igeots  se  trouve  dans  un  élut  de  vie  particu- 
lier et  périlleux,  et  il  appartient  au  chirurgien 
^opère  de  ne  jamais  l'oublier.  L'impunité  re- 
Ufe  qui  peut  accompagner  un  usage  prolongé 
teanesthésiques  tend  à  éloigner  toute  défiance, 
M  il  est  souvent  trop  tard  quand  le  chirurgien 
s'iperçoit  que  son  aveugle  confiance  est  mal 
placée.  C'est  surtout  le  cas  lorsque  Tadministra- 
tionde  ces  agents  est  confiée  à  des  mains  inex- 
périoientées,  et  il  est  impossible  de  nier  que 
c^  pratique  ne  soit  très  commune.  On  peut 
^irmer  que  l'aide  qui  emploie  l'éther  ou  le 
ddoroforme  joue  un  rôle  presqu'aussi  impor- 
^t  que  le  chirurgien  lui-même,  car  la  vie  du 
■elade  dépend  en  grande  partie  de  son  adresse, 
fcion  attention  et  de  sa  prudence. 

n  faut  donc  que  l'opérateur  ne  confie  cette 
^^ importante  qu'à  une  personne  capable  de 
^Q  s'en  acquitter  et  tout  entière  à  la  fonction 

91'^lle  aè  remplir.  L'aide  chargé  de  cet  emploi 

^(  doit  faire  rien  autre  chose;  il  ne  perdra  pas 


de  vue  pendant  une  seconde  le  malade  qu'il  sur- 
veille et  il  ne  cherchera  point  à  aider  d'une  autre 
façon  ni  à  jouer  d'autre  rôle  que  celui  qui  lui  a 
été  assigné. 

Il  doit  suivre  avec  attention  |la  respiration  de 
l'opéré  et,  s'il  s'aperçoit  de  la  moindre  irré- 
gularité, il  diminuera  les  doses  ou  suspendra 
l'administration  de  l'anesthésique.  Il  faut  aussi 
qu'il  soit  en  garde  contre  la  rétraction  de  la 
langue,  et,  en  cas  d'accident  de  ce  genre,  il 
attirera  cet  organe  en  avant  avec  des  pinces, 
enlevant  les  mucosités  qui  peuvent  s'accumuler 
dans  la  bouche  ou  dans  la  gorge.  Assez  fréquem- 
ment, on  observe  un  spasme  et  une  occlusion 
du  larynx  qui  amènent  rapidement  la  coloration 
livide  et  la  pâleur  des  lèvres  et  des  oreilles.  On 
peut  y  remédier  en  tournant  la  tête  de  côté,  ou 
en  poussant  en  avant  les  angles  de  la  mâchoire 
inférieure  de  façon  à  faire  saillir  celle-ci,  ou 
enfin  en  comprimant  les  parois  du  thorax  pour 
provoquer  des  efforts  d'inspiration. 

Le  pouls  doit  être  surveillé  tout  autant  que  la 
respiration,  surtout  s'il  y  a  des  signes  de  dégé- 
nérescence graisseuse  ou  de  toute  autre  affection 
du  cœur. 

Si  l'éther,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
peut  rendre  les  mêmes  services  que  le  chloro- 
forme et  satisfaire  complètement  les  désirs  de 
l'opérateur  tout  en  donnant,  à  notre  avis,  plus 
de  sécurité,  il  se  présente  cependant  des  cas 
dans  lesquels  l'emploi  du  chloroforme  devient 
préférable.  C'est  un  fait  bien  connu  que  Tirrila- 
tion  provoquée  par  les  vapeurs  d'élher  dans  les 
poumons  lors  même  qu'ils  sont  sains,  une 
bronchite  plus  ou  moins  intense  peut  en  être  la 
conséquence.  On  ne  peut  donc  employer  cette 
substance  toutes  les  fois  qu'il  y  a  de  l'irritation 
bronchique  ou  de  l'inflammation  pulmonaire; 
alors  on  ne  saurait  hésiter  à  préférer  le  chloro- 
forme. L'œdème  aigu  des  poumons,  amenant  la 
mort  en  quelques  heures,  a,  devant  nos  yeux, 
succédé  aux  inhalations  d'éther;  aussi  est-il 
probable  que  le  petit  nombre  de  cas  de  mort 
mis  sur  le  compte  de  l'éther  ont  été  dus  à  cette 
cause.  On  examinera  donc  les  poumons  et  le 
cœur  avant  d'administrer  l'éther.  L'usage  de  cet 
agent  a  paru  redoutable  dans  les  affections  car- 
diaques, mais  rhésitation  n'est  permise  que 
dans  les  cas  de  dilatation  du  cœur  droit  ;  lors* 
que  le  cœur  est  faible  ou  chargé  de  graisse,  la 
contre-indication  n'existe  pus.  En  effet,  l'action 
stimulante  de  l'éther  doit  rendre  son  emploi 
favorable  ;  bien  entendu,  il  n'en  faut  pas  moins 
surveiller  les  effets  avec  grand  soin.  Le  chloro- 
forme mérite  la  préférence  chez  les  enfants;  il 
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agit  rapidement  dans  le  jeune  âge  et,  jusqu^à 
présent,  il  n*a  pas  amené  d'accidenls  (Brinton). 
InsemibilUé  première  provoquée  pour  l'éther.  — 
Nous  devons  insister  sur  un  efTet  amené  par 
rinhalation  de  Téther,  moins  connu  qull  ne 
mérite  de  l'ôtre.  Il  s*agit  des  premiers  instants 
d'insensibilité  qui  suivent  l'inspiration  de  quel- 
ques bouffées  d'éther.  Le  D'  Packard,  de  Phila- 
delphie, qui  a  observé  ce  phénomène,  dit  que 
lorsqu'un  malade  commence  à  inhaler  l'éther: 

Si  on  lui  dit  de  lever  la  main  et  que  Tordre  soit 
répété  plusieurs  fois,  il  obéira  quelques  instants,  puis 
le  pouvoir  de  la  volonté  faiblit  et  la  main  s'abaisse. 
A  ce  moment  commence  une  période  très  courte,  de 
moins  d'une  minute,  d'insensibilité  absolue.  En  sus- 
pendant l'inhalation,  la  conscience  reparaît  immédia- 
tement et  le  malade  revient  à  lui  sans  éprouver  ni 
mal  de  tète,  ni  nausée,  ni  aucun  de  ces  symptômes 
désagréables  qui  suivent  pi  souvent  l'administration 
prolongée  de  Tanesthésique.  Durant  cette  courte  pé- 
riode, cette  première  insensibilité,  comme  je  l'ai 
appelée,  on  peut  pratiquer  n'importe  quelles  opéra- 
tions sans  provoquer  plus  de  douleur  que   si  l'anes- 

thésie  avait  été   conduite  jusqu'au  bout Je  suis 

convaincu  que  cette  première  insensibilité  se  pro- 
duit invariablement,  qn'elle  est  absolue  et  profonde, 
quoique  très  courte,  et  qu'on  peut  constater  son 
existence  et  en  profiter  par  une  observation  soigneuse 
et  une  action  rapide  (1).  » 

L'auteur,  après  expérience  personnelle,  peut 
confirmer  l'entière  exactitude  de  la  remarque  du 
D'  Packard  ;  non  seulement  cette  courte  insen- 
sibilité existe,  mais  elle  est  complète  pour  tout 
ce  qui  regarde  la  douleur  provoquée  par  l'instru- 
ment tranchant  (Brinton). 

Mode  d'administration  des  anesthésiqnes. 

ADMINISTRATION   DE  l/ÉTHER. 

• 

Lorsqu'on  cherche  à  obtenir  Tanesthésie,  l'ha- 
bileté de  celui  qui  administre  cet  agent  a  une 
grande  influence  sur  le  résultat.  Si  le  malade 
est  effrayé  ou  traité  d'une  main  brutale,  il 
s'agite,  et  c'est  là  une  cause  de  relard  et  d'im- 
perfection pour  Tanesthésle.  Là,  comme  dans 
les  autres  actions  du  chirurgien,  le  premier 
point  est  de  gagner  la  confiance  du  malade  et 
d'agir  sur  lui  bien  plutôt  par  la  douceur  que  par 
la  brusquerie  (Brinton). 

Le  patient  doit  être  couché  dans  la  position 
horizontale  pour  faciliter  la  circulation  du  sang 
entre  le  cœur  et  le  cerveau. 

(1)  PicksiTdf  American  joum.  ofthe  médical  sciences, 
uillet  1877  et  avril  1878. 


C'est  une  faute,  souvent  dangereuse,  que  de 
donner  un  aneslhésique  à  une  personne  asaise 
ou  à  moitié  assise.  Il  va  sans  dire  qu'il  faut  relâ- 
cher tout  vêtement  qui  serre  le  cou  ou  la,poî- 
trine  et  qui  pourrait  gêner  les  mouvements k»> 
piratoires  et  enlever  les  fausses  deots  fu 
pourraient  se  déplacer  ;  des  appareils  deataÎM 
ont  été  quelquefois  avalés  pendant  la  ^énok 
d'insensibilité  (Brinton). 

S'il  y  a  quelque  opération  à  pratiquer  daosfc 
bouche  et  que  l'on  soit  obligé  de  tenir  les  ml* 
choires  écartées  à  l'aide  de  bouchons  <m  d| 
substances  analogues,  on  aura  soin  de  les  iiar 
au  dehors  par  des  cordons.  Un  accident  arriré, 
il  y  a  quelques  années  à  Philadelphie,  prooie 
bien  l'utilité  de  ces  précautions  ;  un  boucboi 
servant  d'écarteur  pénétra  dans  le  larynx  i  h 
suite  d'une  violente  inspiration  et  la  mort  fut 
immédiate  (Brinton). 

On  pratique  habituellement  les  inhalatioos 
en  versant  la  substance  anesthésique  sur  ofl 
linge  placé  au-devant  de  la  bouche  et  des  Darioes. 

On  a  imaginé  une  foule  d'appareils  plus  os 
moins  compliqués  pour  administrer  des  qain- 
tités  graduées  de  vapeurs  anesthésiques(l);  nous 
la  plupart  de  ces  inhalateurs  sont  embarrassaats, 
s'encrassent  facilement,  n'atteignent  pas  le  bst 
que  l'on  cherche  et  ne  sont  pas  sans  danger 
pour  le  patient. 

Pour  l'usage  journalier,  on  n'a  rien  trooTé 
de  mieux  que  le  simple  mouchoir,  l'éponge  oa 
quelque  chose  d'analogue.  Elle  donne  de  bons 
résultats,  mais  elle  entraîne  une  dépense  énoroft 
d'éther  et  remplit  de  ses  vapeurs  Tatmosphère  ^ 
toute  la  chambre.  Aussi  l'éponge  imprégnée  d'é* 
ther,  si  usitée  autrefois,  est-elle  à  peu  prèscoift* 
plëtement  abandonnée  aujourd'hui  (Brinbm). 

il  semble  que  l'appareil  le  moins  complkpi 
consiste  en  une  serviette  roulée  en  forme dêe6ii 
et  maintenue  par  des  épingles  ;  on  peut  icodu 
ce  cône  plus  ferme  en  plaçant  du  papier  ealU 
les  replis  du  linge.  On  obtient  ainsi  unesoitoi* 
chambre  remplie  des  vapeurs  d'éther,  et  la  W 
du  cône  doit  être  assez  large  pour  lecoanîr^ 
nez,  la  bouche  et  la  mâchoire  inférieure(BiûilOB)> 

On  peut  aussi  administrer  l'éther  dans  U 
replis  d'un  mouchoir  sans  donner  à  celui-cî  k 
forme  d'un  cône.  Cependant  la  méthode  lA 
moins  parfaite  ;  l'atmosphère  est  moins  salni^ 
d'éther  et  le  malade  résiste  davantage  et  litt^ 
plus  longtemps;  elle  perd  donc  beaucoup  des 

(1)  On  les  trouvera  décrits  et  figurés  par  Gtnjft 
et  SpïWmsinn,  Arsenal  de  la  chù^urgie  contempormnt 
Paris,  1867,  tome  I,  p.  1  ot  suiv. 
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lages   que  procure  le   procédé  décrit  le 

lier  (Briaton). 

L  commençant,  on  fera  bien  de  recouTrirles 

d'uD  linge  Sn  ;  on  empËche  ainsi  te  patient 
occuper  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  et 

simple  précaution  favorise  beaucoup  la 
action  rapide  de  l'inBensibilité  (Brintonj. 
i  autre  bon  moyen  pour  distraire  l'alten^on 
lalade  est  de  compter  lentement  «  un,  deux, 
,  etc.  ■,  en  lui  ordonnant  de  répéter.  Les 
la  eipiratenra  ainsi  provoqués  amènent  des 
■Il  inspirateurs  correspondants  et  l'inhala- 
élhèrée  se  produit  plus  facilement.  Bien  peu 
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de  personnes  peuvent  compter  jusqu'il  vingt- 
cinq  ou  trente  sans  ressentir  l'effet  de  l'éther  et, 
il  n'en  est  presque  aucune  qui  ne  soit  devenue 
insensible  en  arrivante  soixante  ou  soixante- 
dix  (Brinton). 

L'occupation  machinale  qu'on  procure  à 
l'esprit  du  malade  en  l'obligeant  h  compter  est 
bien  préférable  aux  paroles  futiles  qu'on  est  dans 
l'habitude  de  lui  adresser  on  au  conseil  ridicule 
qu'on  lui  donned'essajerde  dormir;  dansde  telles 
circonstances  l'avis  est  difUcileï  suivre  (Brinton). 

Le  meilleur  signe  pour  constater  que  le  mo- 
ment d'opérer  est  arrivé  consiste  dans  l'irisen- 


Fif.  381.  —  Appttail  d«  Clover  pour  l'iuhalition  du  praloiydo  d' 


—  F,  pièce  s'appliqnant  lar  li  face  ;  —  G,  mc  de  cioutcbouc  pour  le  inéisage  des 
0  protoxjrde  d'uote;  --  R,  régulateur. 


U  de  la  conjonctive  oculaire  et  dans  le  re- 
iment  général  des  muscles.  Alors,  on  peut 
w  on  éloigner  l'éther,  suivant  les  circons- 
t*  (BriDUin). 

nqae  le  patient  est  disposé  k  résister  ou 
rbe  dirDcilementl'éthcr,  on  peut  surmonter 
résistance  en  ne  faisunt  inhaler  les  vapeurs 
lentement  et  en  approchant  graduellement 
toe,  le  moucboir  ou  tout  autre  appareil 
Ihésique,  à  mesure  que  le  malade  s'accon- 
!t  l'odeur  (Brinton). 

quantité  d'éther  qu'il  convieni  d'employer 
une  opération  varie  naturellement  beau- 
.  Lorsque  cet  agent  est  donné  avec  mesure, 
ue  ses  effets  sont  attentivement  surveillés 


et  son  administration  suspendue  de  temps  en 

temps  suivant  le  plus  ou  moins  de  p&leur  de  la 
face,  son  action  peut  être  maintenue  très  long- 
temps. Dans  le  traitement  d'un  anévry sme  de  la 
sous-clavière  par  la  compression  du  tourniquet, 
en  allant  jusqu'à  ce  que  tout  battement  artériel 
ait  disparu,  j'ai,  en  didérentes  séances,  main- 
lenu  le  malade  sous  l'influence  de  l'éther  pen- 
dant six,  sept  ou  huit  heures  (Brinton). 

Cependant  il  faut  rappeler  que  l'anesthésie 
comporte  toujours  quelque  péril  et  que  l'on  doit 
mettre  en  balance  les  dangers  de  la  maladie  et 
les  avantages  de  l'élhérisalion. 

Quelquerois  on  rencontre  des  malades  dont  la 
respiration  n'est  pas  régulière  et  qui  pâlissent  fad- 
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lement.  Chez  ceux-là,  les  efTeU  des  anesthéBiques 
àoiveiil  être  atientivement  surveillés,  et  l'accès 
de  l'air  doit  être  permis  très  largemenl  (Brintdn). 

ADUINISTRATION  DU  CBLOHOFOBME  (BriOtOn), 

Les  chirurgiens  américains,  et  probablement 
la  plupart  des  chirurgiens  étrangers,  admi- 
nistrent le  chlarafarme  en  se  servant  d'un  tam' 
pan  de  charpie  ou  d'un  linge  replié  imbibé  de 
3  ou  4  grammes  de  chlorororme.  Un  tient  d'a- 
bord le  chlorororme  à  une  distance  de  10  à 
12  centimètres  de  lu  Tace,  puis  on  le  rapproche 
graduellement  du  nez  jusqu'à  la  distance  de 
3  cenlimëlres  à  peu  près.  De  la  sorte  on  permet 
la  libre  circulalion  de  l'air  et  son  mélange  avec 
le  chloroforme. 

Le  défaut  de  ce  mode  d'administration  a  été 
signalé  par  H.  Erichsen  et  consiste  dans  l'im- 
possibilité où  l'on  est  d'estimer  les  proporiions 
du  mélange  d'air  et  de  chloroforme,  et  dans  l'obli- 
gation de  s'en  rapporter  seulement  à  l'efTet  pro- 
duit. On  a  voulu  remédier  à  cette  incertitude  en 
imaginant  différents  inhalateurs  dont  les  meil- 
leurs, toujours  d'à prË s  Erichsen,  sont  celui  de 
Chaw  et  celui  du  chirurgien  anglais  Clover 
(Brinton). 

Dans  ce  dernier  appareil  (flg.  282),  30  à 
40  gouttes  de  chloroforme  sont  mélangées  à  près 
de  3  décimètres  cubes  d'air  d'une  façon  très  in- 
génieuse ;  le  mélange  séjourne  dans  un  sac  d'où 
il  arrive  à  la  bouche  par  uîi  tube  et  une  embou- 
chure recouvrant  le  nez  et  la  bouche  (Brinton). 


Pour  l'administration  du  proloxyde  d'aiote,  il 
faut  une  forme  spéciale  d'inhalateur,  car  il  est  im- 


Fig.  383.  —  Inhalateur  de  Codman  et  Sliunleff  pour 
le  proloijde  d'aiote  {*), 
Cl  A,  tabe  métallique  ;  —  B,  tube  en  caoutchouc 
fleiible  ;  —  C,  valve  d'exhalation  ;  —  D,  robinet  d'arrêt 
à  double  voie;  —  B,  pièce  à  glUsement  articulée;  ~ 
J,  vaWe  d'inbalalion. 

portant  qu'il  ne  pénètre  pas  la  plus  petite  quan- 
tité d'air  pendant  l'inhalation.  Nous  citerons  l'in- 


halateur de  Codman  et  Shùrtlelf  [flg.  283  et  2S4). 
Il  peut  servir  aussi  pour  l'inhalation  de  l'étfaer. 
L'inhalateur  très  ingénieux  et  Irès  utile  ima- 
giné par  Clover,  peut  servir  à  administrer  Mut 


Pig.  181.  -  Le  mèoie  appareil,  adapta  pour  l'inhalitfa 

dal'éttaern' 
(•)  F,  réierroir  k  élher. 

successivement,  soit  simultanément,  le  vapeur 
de  protoxyde  d'aiote  et  celle  de  l'élher. 

En  dehors  de  ces  exceptions,  le  moyen  le  plot 
simple  d'introduire  la  vapeur  anesthésique  dios 
les  poumons  est  toujours  le  meilleur. 


KHPLOYen  APBËS  L'ANESTBfaU 

(Brinton). 

Un  point  à  considérer  dans  l'usage  ia 
aiieslbésiques  est  le  traitement  à  appliquer apiti 
l'anesthésie. 

Pendant  tout  le  temps  de  l'inhalation  un  né- 
decio  expérimenté  observera  conlinuellemat 
le  patient  et  interviendra  énergiquemeut  U 
moindre  signe  de  danger. 

Le  malade  ne  doit  pas  être  ahandouné  ait 
lui-même  ni  perdu  de  vue  jusqu'à  ce  qu'il  iX 
complètement  repris  connaissance,  et  jusqat 
ce  que  la  respiration,  la  circulation  et  U  cola- 
ration  de  la  peau  soient  revenues  à  leur  ét^ 
normal.  Très  souvent  l'anesthésie  est  suivie  ■a^ 
tout  chez  les  enfants,  d'un  sommeil  proloDgii 
mais  l'esprit  du  chirurgien  sera  plus  rasiuréM 
ce  sommeil  a  été  précédé  d'une  réaction  frin* 
che  et  d'une  reprise  complète  de  la  connaissaoee- 
En  épongeant  la  figure  à  l'eau  froide  et  en  frap" 
pant  doucement  sur  la  face  et  la  poitrine  avM 
une  serviette  mouillée,  on  réussit  généralemeDl 
à  faire  reprendre  conscience  au  malade,  etlori* 
que  celui-ci  a  été  surasamment  réveillé  po*if 
répondre  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  toul 
danger  immédiat  peut  être  considéré  comm' 
écarté.  Après  l'élhérisation,  il  faut  cependso' 
penser  aux  complications  pulmonaires,  et  il  e** 
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difficile  de  dire  quelles  précautions  on  peut 
prendre  pour  empocher  le  développement  de  cet 
oedème  aigu  des  poumons  qui,  une  fois  produit, 
est  ordinairement  si  funeste.  Heureusement,  en 
eonudérant  Ténorme  quantité  de  cas  dans  les- 
qpità»  l'éther  est  administré  avec  une  impunité 
à  fia  près  absolue,  on  constate  que  cet  acci- 

est  bien  rare  ;  pourtant,  on  doit  y  penser. 
16  l'étbérisation  a  été  longtemps  prolon- 

la  D'  John  Ashhurst  fait  prendre  25  centi- 
de  carbonate  d'ammoniaque  toutes 

iemi-heures,  toutes  les  heures  ou  de 
ieux  heures  en  deux  heures,  jusqu'à  ce  que 
tout  danger  de  congestion  ou  d'œdème  pulmo- 
naire ait  disparu  (Brin ton). 

Acoâdents  de  ranesthéaie. 

MORT  SUBITE. 

Dans  certains  cas  très  rares,  la  mort  peut 
sunrenir  iubitement  au  milieu  de  Tinhalation  la 
plus  calme.  Les  mouvements  du  cœur  et  ceux 
des  organes  respiratoires  semblent  subir  un 
arrêt  instantané.  Cet  accident  n'arrive  guère 
que  lorsque  le  malade  a  été  affaibli  par  une 
maladie  antérieure  ou  par  une  hémorrhagie. 

MORT  PAR  ASPHYXIE. 

La  mort  par  asphyxie  peut  encore  survenir 
pendant  l'inhalation. 

Cet  accident  peut  être  occasionné  par  l'emploi 
d'QQ  inhalateur  défectueux  ou  quand  la  face  est 
recouverte  d'un  grand  nombre  de  compresses 
OBOttillées;  mais  c'est  tout  à  fait  exceptionnel. 

La  mort  par  asphyxie  s'observe  surtout  quand 
la  trachée  se  trouve  obstruée  mécaniquement 
parla  pénétration  du  sang  d'une  plaie  ou  de  ma- 
tières rejetées  de  l'estomac  par  vomissement. 

L'asphyxie  peut  encore  reconnaître  pour  cause 
Qne  convulsion  tonique  des  muscles  respira- 
toires à  la  suite  d'un  acte  réflexe  produit  par 
l'actbn  irritante  locale  de  la  vapeur  de  chloro- 
forme au  contact  de  la  muqueuse  du  larynx. 
Cependant  d'habitude  cette  irritation  locale  se 
^niê  à  la  production  d'une  toux  convulsive. 

Le  danger  réside  bien  plus  souvent  dans  la 
P^knigation  de  la  période  d'excitation. 

Enfin  les  muscles  peuvent  se  trouver  dans  un 
^  de  rigidité  pendant  lequel  le  pouls  disparait 
tOQt  d'un  coup,  la  respiration  cesse,  la  mort 

I^ns  tous  ces  cas  qui  représentent  la  grande 
'^jorité  des  exemples  de  mort  pendant  l'anes- 
t^e,  la  mort  est  le  résultat  cûrect  des  effets 


toxiques  de  l'anesthésique  sur  les  centres  nerveux 
qui  président  à  la  circulation  et  à  la  respiration. 
C'est  pourquoi  on  ne  peut  employer  un  agent 
anesthésique  sans  exposer  l'individu  à  un  dan- 
ger, dans  une  faible  mesure  il  est  vrai.  Toutes 
les  maladies  qui  diminuent  l'énergie  du  cœur 
et  des  poumons  tendent  à  augmenter  les  dan- 
gers de  l'anesthésie.  Les  hémorrhagies,  l'intem- 
pérance, le  froid,  la  faim,  le  besoin,  la  misère, 
l'anxiété  morale,  l'insomnie,  la  fatigue,  consti- 
tuent des  causes  de  danger  en  ce  qu'elles  ont 
pour  effet  de  déprimer  l'énergie  vitale.  Comme 
on  a  observé  la  suffocation  par  pénétration  de 
matières  alimentaires  dans  la  trachée  à  la  suite 
de  vomissements  produits  par  l'anesthésique,  il 
est  de  règle  de  ne  commencer  les  inhalations 
que  quand  l'estomac  est  à  l'état  de  vacuité. 

DEGRÉ  DE  l'inhalation. 

Le  degré  de  Vinhalation  peut  devenir  une 
source  de  danger.  La  saturation  rapide  des  tis- 
sus par  un  anesthésique  puissant  peut  détermi- 
ner une  mort  rapide. 

La  première  période  de  l'anesthésie  est  la 
phase  d'excitation  pendant  laquelle  il  peut  sur- 
venir une  syncope  fatale  résultant  d'une  sur- 
stimulation de  l'appareil  d'arrêt  du  cœur,  avant 
que  l'anesthésique  n'ait  produit  son  action 
toxique  complète. 

Il  peut  aussi  se  développer  des  convulsions 
qui  causeront  la  mort  par  arrêt  de  la  respiration 
ou  qui  seront  les  avant-coureurs  d'une  syncope 
fatale. 

L'excitation  brusque  de  l'appareil  réflexe  par 
l'incision  de  la  peau  avant  l'abolition  complète 
de  la  sensibilité  produira  la  mort  de  laMnéme 
façon.  Aussi  est-il  toujours  préférable  de  ne  com- 
mencer une  opération  que  lorsqu'on  a  obtenu 
une  insensibilité  complète,  quand  bien  même  on 
courrait  un  léger  risque  de  suirsaturation. 

influence  ce  i/age  et  du  sexe. 

D'une  façon  générale,  les  enfants  jouissent 
d'une  tolérance  remarquable  par  rapport  aux 
anesthésiques.  Le  rhythme  accéléré  de  leurs 
systèmes  respiratoire  et  circulatoire,  en  permet- 
tant une  élimination  plus  rapide  de  la  substance 
anesthésique,  empêche  presque  complètement 
les  effets  de  l'accumulation. 

Les  vieillards  passent  ordinairement  pour  des 
sujets  très  favorables  à  l'anesthésie  artificielle. 
11  y  a  peu  de  vieillards  qui  sont  l'objet  de  ces  ex- 
périences et  leur  léthalité  doit  par  ce  fait  sem- 
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blcr  moindre  que  parmi  les  individus  d'un  &ge 
moyen,  qui  forment  la  masse  des  patients. 
Quand  on  administre  un  anesthésique  à  des 
gens  tant  soit  peu  âgés,  il  faut  le  faire  avec  le 
plus  grand  soin,  car  les  phénomènes  de  Fanes- 
thésie  peuvent  revêtir  cher,  eux  une  forme  ady- 
namique. 

Les  femmes  ressemblent  aux  enfants  au  point 
de  vue  de  la  rapidité  avec  laquelle  elles  éprou- 
vent les  effets  de  Tinhalation.  On  croit  que  pen- 
dant Fanestbésie,  elles  sont  moins  sujettes  que 
les  hommes  à  la  syncope. 

La  période  menstruelle  les  rend  d'habitude 
plus  sujettes  aux  excitations  nerveuses  et  aux 
hallucinations,  mais,  d'autre  part,  ne  consti- 
tue pas  pour  elles  un  bien  grand  danger. 

L'état  de  grossesse  ne  parait  pas  constituer 
un  danger  extraordinaire  en  dehors  du  risque 
que  courrent  les  femmes  de  subir  un  trauma- 
tisme par  suite  des  violents  efforts  musculaires 
de  la  phase  d'excitation. 

Le  travail  de  l'accouchement  parait  conférer 
une  immunité  presque  absolue  relativement 
aux  dangers  possibles  résultant  d'une  inhalation 
anesthésique. 

Le  tempérament  et  la  constitution  ne  semblent 
pas  avoir  d'influence  spéciale  sur  la  marche  de 
l'anesthésie. 

Une  prédisposition  à  la  syncope  serait  une 
contre-indication  à  ï emploi  des  anesthésiques. 

INFLUENCE  DES  AFFECTIONS 

Les  différentes  affections  cérébrales  et  médul- 
laireSy  surtout  celles  où  le  bulbe  est  intéressé, 
augmentent  les  dangers  des  accidents. 

Les  lépileptiques  sont  très  sujets  aux  convul- 
sions pendant  la  période  d'excitation  ;  mais  la 
phase  de  révolution  consécutive  est  assez  favo- 
rable pour  ne  pas  faire  craindre  l'administra- 
tion des  anesthésiques  aux  malades  de  cette  ca- 
tégorie. 

Il  en  est  de  môme  des  hystéro-épileptiques. 

L'intoxication  alcoolique  et  le  deliriuiii  tre- 
mens  sont  une  contre-indication  en  raison  de 
la  prédisposition  à  la  mort  par  épuisement  et 
syncope.  11  en  est  de  môme  du  shock  trauma- 
tique. 

Les  blessures  par  armes  à  feu  semblent  faire 
exception  à  cette  règle,  probablement  à  cause  de 
la  grande  exaltation  nerveuse  qui  les  précède 
d'habitude. 

Toutes  les  formes  de  maladies  pulmonaires  et 
iniru'thoraciques  augmentent  les  risques  de  l'a- 
nesthésie artificielle  non  comme  causant  une 


prédisposition  à  l'asphyxie,  mais  plutôt  comme  ' 
augmentant  les  chances  de  syncope. 

Pour  la  môme  raison  on  n'aura  pas  recours  à 
l'emploi  des  anesthésiques  dans  les  cas  da  ma- 
ladies organiques  du  cœur  on  des  gros  vaiMeam, 
le  cœur  étant  surchargé  de  graisse  et  son  tisn 
musculaire  ayant  subi  la  dégénération  grais- 
seuse. Un  pouls  lent,  faible  et  irrégulier  dé- 
cidant avec  de  la  douleur  précordiale,  de  k 
dyspnée,  de  la  lassitude  générale,  une  dégéné- 
rescence des  tissus  accessibles  à  la  ?ue  dem 
faire  soupçonner  cette  forme  de  modificatiiMi 
morbide.  Les  violentes  palpitations  anémiqnei 
exclueront  l'emploi  d'anesthésiques  puissants. 

Un  état  d'excitation  et  de  terreur  précédant 
l'inhalation  augmentera  les  risques  auxquels 
l'individu  est  exposé.  Dans  ces  cas  neurosthé- 
niques  on  ne  donnera  l'anesthésique  qu'après 
avoir  encouragé  et  rassuré  le  patient  en  même 
temps  qu'on  l'aura  stimulé  par  des  doses  d'al- 
cool répétées. 

INFLUENCE  DBS  DIVERS  AGENTS  ANESTHÉSIQUES 

Les  chances  d'accident  varientiieaucoop  arec 
la  nature  des  substances  choisies  pour  la  pro- 
duction de  l'insensibilité. 

Cependant  il  ne  faudra  jamais  oublier  qu'il 
n'y  a  pas  d'ancsthésique  qui  ne  fasse  courir  à 
l'individu  un  risque  quelconque.  Tout  patiQpt 
devra  donc  être  l'objet  d'une  observation  itteo* 
tive  avant  que  l'on  ne  fasse  les  inhalations,  et 
on  devra  rechercher  toutes  les  contre-indict- 
tions. 

Dangers  de  Véiher.  —  En  pratiquant  réthérisi- 
tion,  il  est  bon  de  surveiller  le  pouls  tout  aatant 
que  la  respiration.  Tant  qu'il  est  bon,  le  patient 
va  bien  ;  lorsqu'il  devient  faible  ou  lent,  il  UbbX 
éloigner  l'éther  et  permettre  l'accès  de  l'air.  B 
faut  agir  de  même  lorsque  la  lividité  de  la  ftiC0 
est  prononcée,  et,  en  cas  de  spasme  laryngét 
laisser  l'air  pénétrer  largement.  Si  des  moeiH* 
sites  s'accumulent  dans  la  bouche  et  dans  1* 
gorge,  ce  qui  existe  toujours  à  un  certain  degié, 
il  faut  les  enlever  ;  si  la  respiration  parait  génèe 
ou  suspendue,  il  faut  donner  accès  à  Tair  en 
ouvrant  la  bouche  et  en  écartant  les  joues,  potff 
s'assurer  que  la  langue  n'est  pas  renversée  en 
arrière.  Les  vomissements  forcent  à  tourner  U 
tète  de  côté,  de  façon  que  la  bouche  se  tî^ 
bien  et  ne  reste  pas  remplie  des  matières 
vomies  (Brinton). 

Lorsqu'on  emploie  l'éther  pendant  la  nuit,  on 
aura  soin  de  tenir  les  lumières  élevées  à  une 
certaine  hauteur  au-dessus  du  malade,  de  foçoo 
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(révenir  rinflammation  des  vapeurs  qui  sont 
s  lourdes  que  l'air.  On  prendra  aussi  des  pré- 
itions  lorsqu'on  emploiera  le  cautère  actuel,  et 
évitera  avec  soin  l'explosion  des  vapeurs 
lérées.  La  pratique  a  démontré  que  cet  acci- 
it  n'était  pas  à  craindre  si  on  se  servait  d'un 
mtail  pour  ventiler  au-devant  de  la  bouche  du 
ilade,  quelques  secondes  avant  d'approcher 
1er  rouge.  Cependant  on  ne  saura  prendre 
9  de  précautions  pour  empêcher  un  tel 
ilheur.  Les  mômes  remarques  s'appliquent 
t  pulvérisateur  à  vapeur  de  la  méthode  de 
iter  qui  a,  en  plus  d'une  occasion,  enflammé 
lOier.  n  est  même  douteux  que  ce  pulvérisa- 
V  puisse  être  employé  dans  toutes  les  opéra- 
MIS  où  l'on  fait  usage  de  l'éther,  à  moins  que 
i  pulvérisation  ne  se  fasse  sur  le  tronc  ou  les 
(trémités.  L'énergique  pulvérisateur  du  D'  J. 
riis-Cohen  met  à  l'abri  de  ce  danger,  puisqu'il 
U  à  l'aide  de  la  pression  atmosphérique,  sans 
'on  emploie  aucune  flamme  (Brinton). 
^gers  du  chloroforme,  —  Le  danger  que  fait 
irir  le  chloroforme  est  reconnu  par  tous, 
me  par  ses  plus  chauds  partisans.  On  ren- 
ilre  d'excellents  chirurgiens  qui  ont  employé 
^oroforme  pendant  des  années  sans  aucun 
ident  et  qui  n'ont  jamais  été  témoins  d'un 
ident  causé  par  son  usage  entre  leurs  mains 
celles  de  leurs  collègues.  Cependant  l'esprit 
licalest  incontestablement  impressionné  par 
iflte* croissante  des  décès  amenés  par  lui.  En 
^erre  particulièrement,  où  le  chloroforme 
lé  longtemps  l'anesthésique  préféré,  la  dé- 
oe  a  commencé  à  se  développer,  et  l'usage  de 
ler  snlfnrique  se  répand  de  jour  en  jour.  La 
tse  médicale  renferme  de  nombreux  témoi- 
ges  de  ce  changement  d'opinion,  et  pour  qui 
naît  l'honnêteté,  la  bonne  foi  et  la  grande 
teîence  des  chirurgiens  anglais,  il  n'y  a  nul 
te  que  cette  conversion  ne  soit  basée  sur  une 
rietion  bien  arrêtée  (Brinton). 
B  premier  effet  du  chloroforme  est  Texcita- 
àa  système  nerveux  et  du  cœur.  Bientôt  les 
ivements  et  la  sensibilité  sont  paralysés, 
ion  sur  le  cœur  devient  sédative,  la  respira- 
est  foible  et  l'asphyxie  se  produit  à  un  degré 
I  on  moins  marqué.  A  ce  moment,  si  l'on 
mente  imprudemment  la  dose  inhalée,  il  y  a 
Igor  de  mort.  La  respiration  stertoreuse  in- 
né qu'il  faut  suspendre  l'administration  du 
oroforme  (Brinton). 

'usage  de  cet  agent  amène  souvent  des  con- 
oeiices  désagréables.  L'irritation  gastrique, 
B  nensée  et  Tomissemeots,  se  produit  par- 
;  et  ai  ^De  est  mdns  fréquente  qu'après 


l'emploi  de  l'éther,  elle  est  souvent  plus  pro- 
noncée et  s'accompagne  d'une  prostration  com. 
plëte.  Le  chloroforme,  comme  l'éther,  mais 
moins  souvent  et  à  un  degré  moindre,  peut  pro- 
duire une  congestion  légère  des  poumons.  Par- 
fois aussi  on  observe  des  troubles  cérébraux. 
Cependant  le  danger  du  chloroforme  n'est  pas 
dans  ces  fâcheuses  conséquences,  mai^  dans  la 
possibilité  de  la  mort  survenant  au  moment  de 
son  administration,  ou  après  l'opération.  Quand 
la  terminaison  fatale  se  produit,  elle  est  ordi- 
nairement instantanée,  et  on  ne  saurait  la  pré- 
venir ;  on  peut  l'attribuer  à  l'asphyxie,  au  coma 
ou  à  la  syncope.  Les  personnes  qui  semblaient 
les  plus  vigoureuses  ont  pu  succomber  parfois 
après  une  opération  ou  une  manœuvre  chirur- 
gicale en  apparence  très  bénigne,  telles  que 
l'amputation  d'un  doigt  ou  un  simple  cathété- 
risme.  Il  est  tout  aussi  impossible  de  prévoir  un 
tel  événement  par  les  examens  faits  antérieure- 
ment que  d'y  mettre  obstacle  lorsqu'il  se  pro- 
duit. Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  aucune 
anesthésie  n'est  exempte  de  danger,  et  le  chlo- 
roforme donne  plus  de  chances  défavorables  que 
son  rival,  l'éther  (Brinton). 

Si  par  malheur,  en  employant  le  chloroforme, 
on  s'aperçoit  que  quelque  danger  existe  ou  est 
imminent,  il  faut  prendre  les  mesures  les  plus 
énergiques  pour  écarter  le  péril  ou  empêcher  sa 
venue.  Immédiatement,  on  éloignera  le  chloro- 
forme ;  on  laissera  pénétrer  l'air  frais  et  on  pro- 
jettera de  l'eau  froide  sur  le  visage  ;  la  langue, 
si  elle  est  renversée  en  arrière,  sera  attirée  en 
avant,  et  on  pratiquera  immédiatement  la  respi- 
ration artificielle.  Si  l'effet  du  chloroforme 
vs'exerce  spécialement  sur  le  cœur,  comme  le 
démontrera  l'état  syncopal,  on  excitera  les  con- 
tractions cardiaques  par  l'électro-galvanisme,  en 
appliquant  un  des  pôles  au  niyeau  de  la  poi- 
trine et  du  diaphragme,  et  l'autre  sur  la  colonne 
vertébrale.  M.  Erichsen,  dans  ses  précieuses 
études  sur  ce  sujet,  parle  du  nitrite  d'amyle  dont 
les  expériences  de  Dabney  prouvent  la  valeur. 
Du  rôle  que  j'ai  vu  jouer  au  nitrite  d^amyle, 
dans  des  cas  d'empoisonnement  par  le  bromure 
d'éthyle,  médicament  aussi  actif  et  aussi  dan- 
gereux que  le  chloroforme,  pour  ne  pas  dire 
plus,  je  concluerais  que  cette  substance  doit 
avoir  une  influence  très  puissante  pour  rappeler 
le  malade  d'un  état  de  syncope  et  d'asphyxie,  et 
pour  favoriser  la  réaction.  Dans  ces  cas,  la  dose 
employée  était  de  vingt  à  vingt-cinq  gouttes,  et 
l'eifet  était  immédiat  (Brinton).  ' 
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TRArrEMENT  DES  ACCIDENTS  DE  LANESTHÉSIE 

L'irritation  des  voies  respiratoires  causée  par 
la  vapeur  anesthésique  disparaît  quand  Fanes- 
thésie  complète  est  arrivée  ou  après  qu'on  en  a 
supprimé  la  cause.  Si  elle  persiste,  il  faut  recher- 
cher si  la  substance  employée  est  pure.  Il  n'est 
pas  rare  d'observer  le  vomissement  surtout 
après  une  ingestion  récente  d'aliments.  Aussi 
ne  devra-t-on  commencer  les  inhalations  que 
trois  ou  quatre  heures  après  le  repas.  La  sensa- 
tion de  suffocation  qui  gêne  le  malade  dans  les 
premières  périodes  de  l'inhalation  peut  être  di- 
minuée en  laissant  pénétrer  une  plus  grande 
quantité  d'air.  Si  Ton  administre  l'anesthésique 
à  l'aide  d'un  mouchoir,  on  l'éloignera  de  la  face 
.  pendant  quelques  secondes.  La  vapeur  sera 
très  vite  tolérée  et  Tinhalation  pourra  être  en- 
suite conduite  rapidement. 

Le  principal  danger  pendant  l'inhalation  con- 
siste dans  l'arrêt  de  la  respiration  et  la  cessation 
des  mouvements  du  cœur.  En  thèse  générale 
si  la  respiration  peut  être  maintenue,  le  cœur 
continuera  à  agir.  Aussi  est-il  important,  si  alar- 
mants que  soient  les  symptômes,  de  surveiller 
la  respiration  même  jusqu'à  produire  la  respira- 
tion artificielle.  On  aura  recours  de  préférence  à 
la  méthode  de  Sylvester  ou  à  celle  de  Howard. 
On  attirera  la  langue  en  avant  non  dans  le  but 
de  faire  ouvrir  la  glotte,  mais  plutôt  pour  favo- 
riser ainsi  le  réflexe  respiratoire. 

On  pourra  aussi  essayer  de  la  faradisation. 
Cependant  il  ne  faudra  pas  employer  un  fort 
courant,  et  on  se  bornera  à  l'appliquer  sur  le 
côté  du  corps  afin  d'éviter  l'arrêt  du  cœur  qui 
résulterait  du  passage  de  l'électricité  à  travers 
un  organe  affaibli.  Pour  cela  le  meilleur  pro- 
cédé consiste  à  appliquer  une  électrode  sur  le 
trajet  du  nerf  phrénique  droit  au  cou  et  l'autre 
sur  la  paroi  thoracique  au  niveau  du  sixième  es- 
pace intercostal  droit.  La  stimulation  élec- 
trique pourra  être  associée  avec  la  respiration 
artificielle  par  la  méthode  de  Howard  —  le  cir- 
cuit étant  fermé  pendant  l'élévation  des  côtes 
et  interrompu  pendant  leur  descente.  On  a  re- 
commandé rinsufflation  comme  moyen  d'emplir 
les  poumons  d'air  ;  mais  si  on  la  pratique 
comme  on  le  fait  habituellement,  on  arrive  plu- 
tôt à  distendre  l'estomac  que  les  poumons.  Si 
l'on  passe  un  tube  flexible  à  travers  la  glotte 
jusque  dans  la  trachée  ou  plus  facilement  à  tra- 
vers une  ouverture  trachéale,  on  parviendra 
plus  aisément  à  remplir  les  poumons  d'air. 

Mais  toutes  ces  manœuvres  font  perdre  un 


temps  précieux.  L'inversion  complète  du  cpipi 
de  façon  à  ce  que  la  tête  soit  complètement  ren- 
versée est  le  moyen  le  plus  rapide  et  le  ploi 
SÛT  de  combattre  la  syncope  d'origine  ca^ 
diaque.  Expérimentée  dans  Jes  laboratoires  ds 
physiologie  sur  les  animaux,  cette  méthode  ds 
résurrection  a  produit  très  souvent  dearéaultits 
remarquables. 

Malheureusement  l'énergie  de  certaines  sobt* 
tances  anesthésiques  est  si  grande,  que  mêmek 
surveillance  la  plus  attentive  ne  pourra  pas  ob- 
vier au  danger,  de  même  que  les  méthodes  la 
plus  savantes  ne  pourront  arriver  à  rétablir  k 
respiration  après  que  celle-ci  aura  cessé. 

Le  seul  moyen  d'être  à  l'abri  de  tout  acddoit 
c'est  de  s'abstenir  de  ces  substances  ai  puis- 
santes. 

On  a  recommandé  l'administration  de  Tatio- 
pine  avant  de  commencer  les  inhalations,  dans 
le  but  d'empêcher  la  syncope  par  son  effet  sti- 
mulant sur  le  cœur.  Bien  que  cette  substancs 
accélère  les  contractions  cardiaques,  elle  a  ce^ 
tainement  une  action  paralysante  sur  les  con- 
nexions nerveuses  du  pneumogastrique;  de 
telle  sorte  que  tandis  qu'elle  peut  théoriquement 
proléger  le  cœur  contre  les  effets  inhibitoim 
violents  transmis  par  les  nerfs  vagues,  il  est 
douteux,  qu'à  dose  médicamenteuse,  on  pmsse 
en  retirer  un  bénéfice  plus  grand  que  celui  qai 
résulte  de  l'anesthésique  lui-même. 

L'élher  produit  encore  un  autre  effet  (Ichoii 
qu'on  observe  de  temps  à  autre  et  qui  ne  len* 
ble  pas  avoir  été  étudié  complètement.  C'est  le 
suppression  de  l'urine  et  l'intoxication  urémifM 
qui  se  produisent  lorsqu'une  maladie  du  rebi 
existait  antérieurement.  Quelle  est  dans  celte 
complication  la  part  de  l'éther  et  celle  de  Topi* 
ration  elle-même,  c'est  ce  qu'il  est  difficile  de 
dire.  11  est  cependant  probable  qu'une  anastM* 
sie  ou  plus  exactement  une  éthérisation  prokA* 
gée,  peut  empêcher  l'élimination  des  élèiiMiili 
constitutifs  de  l'urine.  On  fera  donc,  avant  de 
pratiquer  aucune  opération  sérieuse»  une  ant- 
lyse  de  l'urine;  si  l'on  constate  l'existence  d'ofl^ 
affection  rénale,  et  que  l'on  se  décide  à  Clin 
l'opération,  on  maintiendra  l'anesthésie  pen- 
dant un  temps  aussi  court  que  possildB 
(Brin  ton). 

Emploi  des  anesthésiiiaes. 

ANESTHÉSIE  ARTIFICIELLE  EN  CHIRURGIE. 

On  peut  dire  d'une  façon  générale  que  1'** 
nesthésie  artificielle  devra  être  employée  dani 
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s  opérations  douloureuses  et  prolongées 
[  n'y  a  aucune  des  contre-indications 
nées  plus  haut.  On  a  pu,  grâce  à  cela, 
possibles  des  opérations  que  Ton  aurait 
osé  proposer  autrefois.  En  outre  on  a 
une  diminution  de  la  mortalité  depuis, 
des  anesthésiques.  Sans  vouloir  enta- 
liscussion  d'une  question  où  beaucoup 
éléments  doivent  entrer  en  ligne  de 
on  peut  toutefois  reconnaître  que  la 
lion  de  cette  peur  de  la  souffrance,  qui 
^and  obstacle  des  opérations,  et  que  la 
ion  du  danger  résultant  de  l'épuisement 
parla  douleur  pendant  l'opération,  ont 
p  contribué  à  augmenter  les  succès  en 
e.  On  n'oubliera  pas  non  plus  que  les 
dques  favorisent  la  production  des  hé- 
lies.  L'action  déprimante  des  substances 
iiques  les  plus  énergiques  peut  quel- 
iiLercer  un  effet  préjudiciable  sur  la  con- 
ce  de  certains  individus.  La  mort  peut 
'  pendant  l'inhalation.  Mais,  malgré 
is  éventualités,  il  est  à  peine  permis  de 
ue  la  souffrance  n'ait  été  considérable- 
minuée  par  l'emploi  des  anesthésiques 
irgie. 

STHÊSIE    ARTIFICIELLE  EN  OBSTÉTRIQUE. 

sm ployé  l'éther  pour  soulager  la  douleur 

le  travail  de  l'accouchement  peu  de 
»rès  que  cet  agent  avait  été  appliqué  en 
e.  Simpson  devint  bientôt  un  des  défen- 
i  plus  enthousiastes  de  la  nouvelle  mé- 
li  ne  tarda  pas  à  se  répandre  dans  tout 
e  civilisé. 

t  avouer  que  lorsque  le  travail  est  nor- 
mploi  des  anesthésiques  est  superflu, 
mme  la  douleur  n'est  pas  un  élément 
ire,  les  moyens  artificiels  destinés  à  la 
*  sont  pleinement  justifiés.  La  douleur 
parturition  doit  ôtre  soulagée  de  même 
ouleur  dans  la  menstruation. 
riode  du  travail  où  l'emploi  des  anes- 
s  est  indiqué  dépend  absolument  du 
l'intensité  de  la  souffrance.  On  peut 
cours  aux  inhalations  dans  toutes  les 

de  l'accouchement.  Cependant,  on  évi- 
ant  que  possible  de  produire  une  in- 
ité  profonde,  pendant  la  première  partie 
ail  qui  peut  être  prolongée  pendant 
s  heures.  Une  administration  modérée 
iistancep  anesthésique  devra  être  la  règle 

tout  le  temps  du  travail,  à  moins  qu'il 

intervenir  chirurgicalement. 


On  peut  faire  usage  de  toutes  les  substances, 
mais  l'anesthésique  obstétrical  par  excellence 
est  le  chloroforme.  Sa  convenance  toute  spé- 
ciale, ses  propriétés  agréables  et  son  remar- 
quable degré  d'innocuité  dans  ces  circonstan- 
ces concourent  à  lui  faire  donner  la  préférence 
sur  tous  les  autres  anesthésiques. 

Cependant  dans  les  opérations  obstétricales 
graves  où  l'on  a  besoin  d'une  insensibilité 
complète,  on  devra  recourir  à  Féther.  sulfu- 
rique. 

Quand  on  ne  se  propose  autre  chose  que 
d'adoucir  l'intensité  de  la  douleur  produite  par 
les  contractions  utérines,  il  n'est  pas  nécessaire 
d'obtenir  une  insensibilité  complète.  'D'habi- 
tude il  suffit  de  faire  évaporer  sur  un  mouchoir 
et  inhaler  quelques  gouttes  de  chloroforme  à 
chaque  douleur.  Administré  de  cette  façon,  on 
no  doit  pas  le  considérer  comme  une  chose 
inutile,  quand  on  entend  une  femme  déclarera 
la  fin  d'un  travail  fatigant  qu'il  lui  a  semblé 
que  cela  n'avait  pas  duré  plus  de  quinze  minu- 
tes. Par  cette  méthode  d'inhalation  intermit- 
tente, on  conserve  les  effets  stimulants  de  la 
substance.  Si  l'on  arrivait  à  l'insensibilité  corn- 
plète  pendant  la  période  d'expulsion,  il  pourrait 
se  faire  que  la  contraction  musculaire  soit 
diminuée  ou  même  tout  à  fait  arrêtée.  Ce  serait 
la  conséquence  de  la  sursaturation  des  centres 
réflexes  spinaux.  Les  muscles  volontaires  sont 
atteints  les  premiers  ;  puis  viennent  ceux  qui 
servent  aux  actes  expulsifs  semi-volontaires, 
enfin  les  fibres  musculaires  lisses  de  l'utérus. 
Excepté  seulement  dans  les  cas  d'intervention 
chirurgicale,  il  vaut  mieux  que  pendant  les  der- 
niers efforts  du  travail,  la  patiente  reprenne 
suffisamment  possession  de  ses  sens  pour  aider 
les  «contractions  utérines  involontaires  par  des 
efforts  volontaires  bien  plus  énergiques  quand 
la  patiente  en  a  conscience. 

Une  fois  l'enfant  expulsé,  on  cessera  l'inha- 
lation, à  moins  qu'il  ne  faille  avoir  recours  à 
quelque  intervention.  La  patiente  reprend  très 
vite  ses  sens  et  éprouve  d'habitude  très  peu 
de  souffrance  ou  de  gêne  dans  les  jours  qui 
.  suivent. 

Le  chloroforme  sera  inutile  pour  soulager  les 
douleurs  consécutives  à  l'accouchement,  il  suf- 
fira pour  cela  du  chloral  ou  des  opiacés. 

11  est  très  rare  que  le  nouveau-né  se  res- 
sente des  inhalations  faites  à  la  mère.  Cepen- 
dant le  chloroforme  peut  pénétrer  dans  la  cir- 
culation placentaire  et  de  là  dans  celle  du 
fœtus.  Seyler  a  démontré  la  présence  du  chlo- 
roforme dans  l'urine  d'un  nouveau-né.  Aussi 
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des  inhalations  prolongées  de  grandes  quantités 
de  chloroforme  ne  sont  pas  sans  danger  pour 
la  vie  de  l'enfant.  Les  convulsions  puerpérales 
réclament  l'insensibilité  complète,  outre  le  trai- 
tement médical  approprié. 

Les  contre-indications  à  l'emploi  des  anesthé- 
siques,  pendant  le  travail,  sont  les  mômes  que 
celles  déjà  mentionnées. 

ANESTBÉSIE   ARTIFICIELLE   DANS  L*AnT  DENTAIRE. 

C'est  en  recherchant  les  moyens  de  suppri- 
mer la  douleur  dans  l'extraction  des  dents  qu'on 
a  tout  d'abord  utilisé  le  protoxyde  d'azote  et 
Téther.  Les  appareils  défectueux  qui  étaient  en 
usage  à  cette  époque  furent  certainement  une 
des  causes  qui  firent  tomber  en  discrédit  la  dé- 
couverte de  Wells.  Ce  ne  fut  guère  que  vingt 
ans  après  les  expériences  du  dentiste  d'Hartford 
que  le  protoxyde  d'azote  fut  adopté  définitive- 
ment comme  anesthésique  dentaire. 

Pendant  cet  intervalle,  Marton  avait  appliqué 
l'éther  aux  opérations  dentaires,  mais  cet  agent 
ne  tarda  pas  à  être  remplacé  par  le  chloro- 
forme. La  grande  mortalité  consécutive  à  l'em- 
ploi de  cette  substance  agréable  fit  naître  une 
réaction  de  l'opinion,  mais  ce  ne  fut  guère  que 
lorsque  Colton  eut  montré  l'innocuité  bien  supé- 
rieure du  gaz  hilarant,  que  les  dentistes  se  dé- 
cidèrent à  abandonner  le  chloroforme. 

Le  peu  de  durée  de  la  période  d'insensibilité 
produite  par  le  protoxyde  d'azote  en  recom- 
mande l'emploi  dans  toutes  les  opérations  peu 
longues,  telles  qu'une  extraction  de  denL 

Pour  les  opérations  plus  importantes  de  l'art 
dentaire,  on  préfère  généralement  l'éther. 

Anesthésie  locale. 

On  a  fait  de  nombreuses  tentatives  pour 
chercher  à  éviter  le  danger  de  l'anesthésie  gé- 
nérale en  lui  substituant  l'anesthésie  locale  et 
les  applications  réfrigérantes.  Les  effets  bien 
connus  du  froid  ont  été  mis  à  profit  par  James 
Arhott. 

On  a  fait  des  mélanges  réfrigérants  de  glace 
et  de  sel  (deux  parties  de  glace  pilée  pour  une 
partie  de  sel)  qui  appliqués  sur  une  partie  du 
corps  et  maintenus  exactement  en  place,  pen- 
dant trois  minutes,  à  l'aide  d'un  simple  tour  de 
bande,  en  amènent  la  congélation. 

On  peut  aussi  la  produire  d'une  façon  plus 
parfaite  en  pulvérisant  de  l'éther  pur  ou  la  rhi- 
golène.  Ce  dernier  agent  congèle  les  tissus  à  une 
certaine  profondeur,  mais  une  congélation  aussi 


prononcée  peut,  dans  certains  cai»,  rendre  dilS- 
cile  la  distinction  entre  les  parties  saines  et» 
lades.  Ce  froid  excessif  peut  aussi  provoquerai 
réaction  exagérée,  et  même  une  gangrèoe  fi» 
tée.  Par  conséquent,  pour  ces  petites  opérate 
où  Ton  ne  demande  qu'une  insensibilité  la» 
Usée  et  passagère,  les  effets  peu  dnraUeié 
l'inhalation  d'éther  pratiquée  comme  od  Fit 
plus  haut,  peuvent  être  prérérès  avec  im 
(Brinton). 

La  peau  devient  complètement  blanchee(M> 
santé,  en  même  temps  que  la  sensibilité dispint 
Le  mélange  réfrigérant  doit  être  placé  ômm 
morceau  de  toile,  afin  que  le  liquide  rénlit 
de  la  fusion  puisse  trouver  une  issue.  Ifai» 
reusement  la  grande  difficulté  qui  conôlil 
limiter  le  degré  de  la  réfrigération  lestiéÉi 
toujours  l'emploi  de  ce  procédé.  ^  ea  dH 
l'on  atteint  le  but  que  l'on  se  propose  en  pM* 
sant  l'insensibilité  jusqu'aux  parties  profinki 
du  membre,  d'un  autre  côté,  on  se  trourenA 
présence  de  la  difficulté  de  limiter  ledegiétf 
la  durée  de  la  réfrigération  qui  poumcHh 
promettre  la  vitalité  des  tissus  superftcHJh 
Aussi  le  procédé  d'Arnott  a  joui  d'une  fiMi 
relativement  modérée  et  l'anesthésie  locale  M 
fut  guère  d'un  emploi  commun  qu'en  iM, 
époque  où  Richardson  préconisa  l'aneitUM 
locale  à  l'aide  de  pulvérisations  d'éther  inrli 
partie  à  anesthésier.  L'évaporation  rapide  il 
l'éther  ainsi  pulvérisé  amène  la  rétîngéfaÉi 
des  tissus  avec  lesquels  il  se  trouve  en  eoiMk 
par  la  soustraction  de  leur  chaleur  pnfiii 
Aussi  doit-on  préférer  les  étberi  les  |ki 
volatils. 

Richardson  employait  une  mixture  d'éttff 
anhydre  et  d'hydrure  d'amyle.  Bigelow,  il 
Boston,  recommandait  l'emploi  du  rhigosolèM, 
produit  de  la  distillation  du  pétrole.  &i  deaÉè 
est  de  0,625  et  le  liquide  bout,  si  on  le  platt 
dans  la  paume  de  la  main.  Dans  la  pratùpa 
usuelle,  il  est  difficile  d'opérer  sur  des  tiaaai 
congelés. 

Richardson  pense  qu'il  vaut  mieux  se  sernr 
de  ciseaux  courbes  plutôt  que  du  bistouri.  D 
est  difficile  de  reconnaître  les  vaisseaux  san- 
guins au  milieu  d'une  masse  gelée  et  leur  ligt^ 
ture  est  toujours  douloureuse  après  la  di^aii' 
lion  de  la  congélation. 

L'anesthésie  locale  produite  par  un  refhndis 
sèment  très  vif  que  produisent  différents  pio 
cédés,  peut  être  employée  pour  de  légères  op^ 
rations,  telles  que  l'ouverture  *d'un  abcès  ei 
l'ablation  de  l'ongle  incamé.  Elle  n'est  poîol 
applicable  aux  opérations  dans  lesquelles  ki 
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tissus  profonds  sont  intéressés,  mais  uniquement 
à  celles  qui  réclament  seulement  des  incisions 
ne  dépassant  pas  le  derme  (Brinton). 

Ppur  toutes  les  opérations  chirurgicales  im- 
porUDtes,  on  donnera  la  préférence  à  Tanesthé- 
sie  chirurgicale. 

L'acide  carbonique  a  de  tous  temps  été  em- 
ployé comme  un  calmant  local.  La  pierre  de 
Memphis  et  le  vulgaire  cataplasme  de  levure  de 
bière  ne  doivent  leurs  propriétés  anesthésiques 
qu'à  ce  gaz  carbonique.  Les  bons  effets  que 
l'oQ  obtient  dans  les  cas  d'irritation  de  la  mu- 
queuse gastrique  de  l'ingestion  d'eau  aérée^ 
de  vins  effervescents,  du  koumys,  de  la  pâte  qui 
fennente,  sont  également  dus  à  l'acide  carboni- 
que qu'ils  contiennent.  Pendant  quelque  temps, 
on  calmait  les  douleurs  du  cancer  utérin  par 
des  injections  d'eau  chargée  de  ce  gaz. 

Les  effets  de  l'application  locale  des  anesthé- 
siques éthérés  est  très  variable  et  dépend  sur- 
tout du  degré  de  volatilité  de  la  substance. 
Aussi  est-ce  pour  cette  raison  de  même  que 
par  ses  qualités  intrinsèques  que  le  chloro- 
forme est  plus  puissant  que  l'éther.  Quand  on 
empêche  Tévaporation  en  recouvrant  la  surface 
de  soie  huilée,  l'effet  local  de  Tanesthésique 
est  bien  plus  énergique.  Mélangés  à  l'huile  ou 
combinés  avec  des  onguents,  les  agents  puis- 
sants tels  que  le  chloroforme  peuvent  rendre 
de  grands  services  quand  il  s'agit  de  soulager 
des  douleurs  cutanées  ou  des  névralgies  super- 
fideDes.  Le  chloroforme  pur  appliqué  sur  la 
peau  produit  une  contre-irritation  puissante 
par  la  stimulation  directe  qu'il  exerce  sur  les 
Berls  cutanés  et  sur  les  capillaires.  La  sensa- 
tioo  de  brûlure  qu'il  fait  naître  est  bientôt  sui- 
vie de  la  suppression  de  la  douleur  due  en 
partie  à  la  stimulation  locale  et  en  partie  à  la 
fimioution  de  la  sensibilité  dans  les  nerfs 
aiectés.  Aussi  le  soulagement  ainsi  obtenu 
a'est-il  pas  très  durable  et  seulement  applicable 
aux  névralgies  superficielles.  Quand  il  s'agira 
d'obtenir  une  insensibilité  nécessaire  à  l'accom- 
plissement  des  grandes  opérations  chirurgicales, 
00  devra  avoir  recours  à  Tanesthésie  générale . 

^tret  procédés  produisant  Tanesthésie. 

ANESTHÉSIB  PAR  L*éLECTRICITÉ. 

On  dentiste  américain,  Francis,  essaya  en 
1^7,  de  supprimer  la  douleur  pendant  l'extrac- 
^on  des  dents  en  faisant  passer  un  courant 
^ectriqne  à  travers  la  dent  au  moment  de  son 
•▼olsion. 


Après  de  nombreux  essais,  on  reconnut  que 
celte  méthode  ne  servait  à  rien  sinon  à  substi- 
tuer une  forme  de  douleur  à  une  autre.  Ce  pro- 
cédé ne  tarda  pas  à  être  délaissé,  et  les  succès 
du  protoxyde  d'azote  ont  fait  oublier  presque 
complètement  l'anesthésie  par  l'électricité. 

Les  tentatives  que  l'on  fit  dans  le  but  de  pro« 
duire  l'anesthésie  dans  les  opérations  chirur- 
gicales, en  reliant  le  bistouri  aux  rhéophores 
d'une  pile,  n'eurent  pas  un  meilleur  sort. 

L'action  combinée  de  l'électrité  et  des  cal- 
mants locaux  doit  toute  son.  efficacité  à  la  subs- 
tance en  contact  avec  la  peau  et  pas  le  moins 
du  monde  au  courant  électrique. 

ANESTHÉSIE   PAR   LA   RESPIRATION  RAPIDE. 

MM.  Bon'will  et  Hewston  ont  proposé  une 
méthode  pour  produire  une  insensibilité  suffi- 
sante pour  les  opérations  de  petite  chirurgie 
au  moyen  de  la  respiration  accélérée.  Gomme 
l'anesthésie  partielle  que  l'on  obtient  ainsi  dé- 
pend beaucoup  de  l'accumulation  du  sang  dans 
les  veines  qui  surchargent  les  vaisseaux  de  l'en- 
céphale d'un  sang  imparfaitement  oxygéné, 
c'est  un  procédé  que  l'on  ne  doit  pas  recom- 
mander. Chez  les  individus  d'un  certain  âge 
dont  les  vaisseaux  sont  altérés,  il  peut  ainsi  se 
faire  une  hémorrhagie  cérébrale.  On  doit  donc 
préférer  l'anesthésie  locale.  Il  ne  serait  pas  im- 
possible que  certains  cas  d'insensibilité  placés 
dans  cette  catégorie,  ne  soient  des  faits  réels 
d'hypnotisme. 

ANESTHÉSIE  PAR  DES  INJECTIONS  INTRA-VEINEUSES 

On  a  souvent  fait  des  injections  hypoder-» 
miques  d'éther,  de  chloral,  de  chloroforme 
contre  les  névralgies,  et  les  résultats  obtenus  ont 
été  très  favorables.  La  douleur  produite  par  le 
fait  même  de  l'injection  et  la  formation  d'abcès 
qui  en  était  la  conséquence  ont  empêché  cette 
méthode  de  se  propager. 

Aussi  M.  Oré,  de  Bordeaux  (i),  a  préconisé, 
en  1872,  l'emploi  des  injections  intra- veineuses 
de  chloral,  comme  moyen  de  produire  l'anesthé- 
sie chirurgicale.  A  Taide  d'une  canule  et  d'une 
seringue  appropriées  à  cet  usage,  il  introduit 
lentement  dans  une  veine  superficielle  quatre  à 
dix  grammes  d'hydrate  de  chloral  dissous  dans 
trois  à  cinq  parties  d'eau.  Au  bout  d'un  temps 
qui  varie  de  six  à  quarante  minutes,  l'insensi- 

(1)  Oro,  Le  Chloral  et  la  médication  intra-veineuse, 
Pari.M877. 
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bilité  absolue  est  produite  et  se  maintient  pen- 
dant un  temps  considérable,  sur  cinquante-trois 
cas  rapportés,  la  durée  de  Tanesthésie  la  plus 
courte  a  été  de  dix.  minutes  et  la  plus  longue  de 
trois  heures. 

11  y  eut  deux  cas  de  mort  :  l'un  sans  lésion 
manifeste,  l'autre  par  phlébite  suppurative.  On 
peut  ainsi  apprécier  la  difficulté  et  les  dangers 
de  cette  méthode. 

EMPLOI   DES  MÉLANGES  ANESTHÉSIQUËS. 

Le  chloroforme  et  les  anesthésiques  puissants 
exposant  aux  syncopes  cardiaques  et  à  la  para- 
lysie respiratoire,  on  a  fabriqué  divers  mélanges 
dans  le  but  de  stimuler  pendant  rinhalatiou  les 
centres  nerveux  qui  tiennent  sous  leur  dépen- 
dance le  cœur  et  la  respiration. 

On  a  ajouté  ï essence  de  térébenthine  au  chloro- 
forme avec  de  prétendus  résultats  satisfaisants. 

Le  chloroforme  a  été  atténué  avec  de  V alcool 
et  de  Yéther  sulfurique. 

L'emploi  d'un  mélange  de  chloroforme  et 
d'éther  dénommé  éther  chlorique  a  été  conseillé 
avec  instance  par  beaucoup  de  chirurgiens. 
On  a  établi  qu'un  mélange  d'une  partie  de  chlo- 
roforme à  cinq  parties  d'éther  combine  les  avan- 
tages des  deux  substances  et  non  leurs  incon- 
vénients. Les  effets  stimulants  de  l'éther 
annihileraient  la  dépression  produite  par  le 
chloroforme.  Quelques  praticiens  augmentent 
beaucoup  la  proportion  du  chloroforme.  Il  n'est 
point  douteux  que  Vélher  chlorique  n'agisse 
promptement  et  énergiquement,  mais  on  ne 
peut  affirmer  que  les  dangers  inhérents  au  chlo- 
roforme disparaissent;  il  est  probable,  en  effet, 
que  cette  substance  conserve  son  mode  d'action 
particulier  qui  n'est  nullement  modifié  par  une 
combinaison  ou  plutôt  un  mélange  avec  l'éther. 
Après  un  essai  prolongé  de  cet  anesthésique 
composé,  nous  pensons  que  l'immunité  recher- 
chée n'est  point  obtenue  et  que  le  chloroforme 
continue  à  exercer  ses  efl'els  propres  (Brin ton). 

Billroth  emploie  une  mixture  composée  de 
trois  parties  de  chloroforme,  d'une  partie  d*al- 
cool  et  d^une  partie  d'éther  sulfurique. 

A  Londres,  la  commission  du  chloroforme 
recommanda,  en  1864,  une  mixture  composée 
de  trois  parties  d'éther,  deux  parties  de  chloro- 
forme, une  partie  d'alcool.  Les  expériences  de 
Sansom,  sur  des  grenouilles,  lui  ont  montré  que 
Ton  ne  pouvait  chez  ces  animaux  produire  la 
mort  pur  le  chloroforme  quand  ils  avaient  in- 
halé des  vapeurs  d'alcool. 

Toutefois  chez  l'homme,  ces  mixtures  ne  font 


pas  disparaître  tout  danger.  On  compte  plih 
sieurs  morts  à  la  suite  de  leur  administration. 

On  a  préconisé  une  mixture  de  nitriU  dmÊgH 
et  de  chloroforme  dans  la  proportion  de  vm 
gouttes  à  une  once.  Le  nitrite  d'amjle  excite  le 
cœur  et  a  une  action  spéciale  qui  détermiM 
l'impulsion  du  sang  vers  la  tête.  Aussi  on  a  pié* 
tendu  que  grâce  à  lui  il  ne  pouvait  pas  y  avoir 
de  paralysie  médullaire.  Ce  procédé  donne  ia 
bons  résultats  pour  les  petites  opérations,  mail 
il  n'es!  pas  prouvé  que  l'inhalation  prolongée  ie 
cette  mixture  ne  présente  pas  les  mêmes  dan- 
gers que  celui  du  chloroforme  pur. 

Le  protoxyde  d^azote  est  parfois  emploie 
comme  anesthésique.  Son  usage  est  rendu dîÉ' 
cile  par  le  caractère  passager  de  son  action  et 
par  la  rapidité  avec  laquelle  le  malade  est  sons- 
trait  à  son  influence.  11  ne  peut  servir  que  ponr 
des  opérations  sans  importance  et  ne  pooMi 
point  de  supériorité  sur  l'éther  convenablement 
employé  (Brinton). 

Les  inhalations  successives  de  protoxyde  d'à* 
zote  et  de  vapeurs  d*éther  ont  été  emplojées  8n^ 
tout  en  Angleterre  par  M.  Glovcr.  On  rend  la 
patient  insensible  à  l'aide  du  gaz  hilarant,  atoo 
maintient  l'état  d'anesthésie  en  lui  substitnaot 
la  vapeur  d'éther  ou  tout  autre  anesthéâqne. 
Cette  méthode  a  donné  de  bons  résultats,  mû 
elle  nécessite  l'emploi  d'un  inhalateur  com- 
pliqué (i). 

La  belladone  ou  Valropine  ont  été  adnrinii" 
trées  concurremment  avec  le  chloroforme  potf 
combattre  la  tendance  à  la  syncope  pendantré* 
tat  d'anesthésie.  Théoriquement  ce  mélange  oit 
utile,  mais  il  est  bien  peu  probable  qu'une  dom 
médicinale  d'atropine  suffirait  à  protéger  YvÊHf 
vidu  contre  une  dose  excessive  de  chloroforoM* 

L'usage  simultané  de  la  morphine  a  été  inbo* 
duit  en  1863  parNussbaum  qui  montra  que  Ton 
pouvait  ainsi  prolonger  l'aneslhésie  chlmigicili 
pendant  quelques  heures.  Claude  Bernard  ffi 
constata  le  môme  phénomène  chez  les  mi' 
maux.  Appliquées  à  l'espèce  humaine,  ces  eip^ 
riences  montrèrent  qu'une  injection  hypod(R^ 
mique  de  doses  modérées  de  morphine  rendii 
la  production  de  l'anesthésie  moins  difficile,  eo 
même  temps  qu'elle  diminuait  la  durée  deU 
phase  d'excitation.  Chez  un  individu  soumise 
l'influence  du  chloroforme,  de  hautes^oseï  ^ 
morphine  feraient  naître  un  danger  de  mortptf 
asphyxie.  Ce  procédé  est  surtout  utile  qaaoi 


(1)  Voy.  p.  133. 

(2)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  les  anesthésiquis  H 
r  Vasphyxie.  Paris,  1875. 
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a  affaire  à  des  bavears  ou  à  d'autres  indivi- 

•  qui  subissent  une  excitation  anormale  par 
kit  des  anesthésiques.  Quand  on  emploie  de 
lies  doses  de  morphine  le  danger  de  mort 
idant  FanesthéSie  subsiste  toujours,  mais  il 
bien  augmenté  quand  on  se  sert  de  doses 
fées. 

)n  a  quelquefois  administré  Vhydrate  de  chlo- 
'  ayant  les  inhalations  de  chloroforme.  La 
riode  d'excitation  est  ainsi  supprimée,  mais 
i  chinions  sont  partagées  au  point  de  vue  du 
Dger  auxquels  les  individus  sont  exposés  par 
Re  de  l'action  simultanée  de  deux  substan- 

•  énergiques. 

Oande  Bernard  et  d'autres  ont  observé  que, 
■•  l'influence  d'injections  hypodermiques  de 
•iphine  faites  avant  les  inhalations  d'éther 
Ihrique,  la  période  d'excitation  était  pro- 
lÉgée  et  augmentée  d'intensité  et  que  la  cépha- 
Igie  et  les  nausées  consécutives  étaient  très 
igmentées. 

Doe  association  semblable  d'éther  sulfurique 
idliydrate  de  chloral  donne  les  mêmes  résul- 
ilfiîcheux.  L'insensibilité  dure  plus  longtemps 
IB  quand  Téther  est  donné  seuL  Le  vomisse- 
Bot  est  très  fréquent,  et  la  prostration  consé- 
Ihre  ainsi  que  la  céphalalgie  sont  considéra- 
teent  aggravées. 

le  bromure  d'éthyle,  en  inhalation,  a  été  em- 
fjé  comme  agent  anesthésique.  Ses  proprié- 
,  à  ce  point  de  vue,  ont  été  découvertes  par 
Nunnely,  de  Leeds,  qui  s'en  servait,  en  1865, 
18  les  opérations  chirurgicales.  Les  diflicul- 
de  sa  préparation  et  son  prix  élevé  en  ame- 
peot  l'abandon;  à  ce  moment,  d'ailleurs,  on 
loi  avait  reconnu  aucune  qualité  qui  pût  le 
e  préférer  aux  autres  substances  employées. 
1879»  les  docteurs  Le  vis  et  Turnbull,  de 
ladelphie,  recommencèrent  à  s'en  servir,  et 
Dl5C  les  essais  se  répandirent.  Au  premier 
«d,  il  sembla  que  l'anesthésique  si  longtemps 
sché  était  enfin  trouvé  ;  on  possédait  un 
ml  non  désagréable  à  inhaler,  produisant 
leathésie  très  rapidement  et  sans  provoquer 
naïuées  ni  de  vomissements  ;  enfin  le  ma- 
ie te  réveillait  et  s'endormait  avec  une  égale 
amptitude.  Mais  une  observation  plus  prolon- 
ia montra  que  l'emploi  du  nouvel  agent  était 
Mlmx  et  que  ses  qualités  séduisantes  étaient 
>nlieMancées  par  des  dangers  encore  plus 
rtods.  L'anesthésie  développée  rapidement 
008  son  influence  s'accompagnait  de  spasmes 
tde  rigidité  musculaires  ayant  une  apparence 
^Unique,  allant  môme,  parfois,  jusqu'à  l'opis- 
l^otonos.  Si  la  plupart  des  malades  ne  présen- 


tèrent pas  d'accidents,  il  y  eut  aussi  des  cas  où 
les  moyens  les  plus  énergiques,  et  entre  autres 
l'usage  du  nitrite  d'amyle,  réussirent  seuls  à 
faire  cesser  le  coma  et  l'asphyxie  menaçante. 
Tout  énergique  et  puissant  que  paraissait  cet 
agent,  on  cessa  son  usage  en  raison  des  périls 
qu'il  faisait  courir.  Il  est  donc  abandonné  et,  à 
notre  avis,  avec  toute  raison  (Brin ton). 

HYPNOTISME. 

11  y  a  des  personnes  dont  la  constitution  nor- 
male expose  le  système  nerveux  d'une  façon  ex- 
traordinaire aux  troubles  de  l'appareil  coordina- 
teur. Accidentellement  observé  à  toutes  les 
époques,  ce  fait  a  été  la  base  de  formes  nom- 
breuses de  superstitions.  Mis  en  lumière  par 
Mesmer,  le  phénomène  de  l'hypnotisme  a  été 
observé  avec  beaucoup  de  soins  par  James 
Braid,  de  Manchester,  de  1843  à  1852.  Ces  expé- 
riences ont  été  répétées  par  les  physiologistes 
allemands  Heidenhain  et  Weinhold. 

Si  l'on  place  pendant  quelques  minutes  un 
objet  brillant  devant  les  yeux  d'une  personne 
susceptible,  dans  les  limites  de  la  vision  dis- 
tincte, on  peut  produire  un  état  de  somnambu- 
lisme ou  même  de  catalepsie. 

Dans  cet  état  le  corps  est  insensible  aux  im- 
pressions douloureuses  et  les  fonctions  volon- 
taires du  cerveau  sont  tout  à  fait  suspendues. 
Le  patient  est  réduit  à  l'état  d'un  automate  qui 
accomplit  des  actions  réflexes  à  la  volonté  de 
l'opérateur.  Tous  les  individus  ne  sont  pas 
ainsi  susceptibles.  Des  observateurs  ont  trouvé 
une  personne  sur  cinq  atteinte  d'hypnotisme. 
Heidenhain,  qui  expérimenta  seulement  sur  des 
mâles,  n'en  trouva  qu'un  sur  douze.  11  n'est  pas 
nécessaire  que  le  cerveau  soit  influencé  par  les 
yeux  seulement.  Une  douce  friction  des  extré- 
mités digitales  ou  du  cr&ne  ou  des'passes  faites 
avec  la  main  produiront  le  résultat  cherché.  Un 
son  monotone  et  continu  amènera  cet  état  pra- 
ticulier.  Il  y  a  des  cas  où  l'on  fera  naître  un 
état  cataleptique  simplement  en  frottant  ou  pin- 
çant le  membre  qui  va  être  affecté.  Dans  d'autres 
cas,  le  patient  conservera  la  faculté  de  parler  et 
de  se  mouvoir  et  sera  insensible  à  toute  impres- 
pression  douloureuse.  C'est  dans  de  telles  con- 
ditions que  des  opérations  chirurgicales  peuvent 
être  supportées  sans  douleur. 

La  susceptibilité  du  patient  à  l'égard  de  l'o- 
pérateur croit  avec  l'habitude  jusqu'à  ce  qu'il 
suffise  du  simple  toucher  sur  une  partie  du 
corps  ou  d'un  coup  d'œil  pour  causer  le  phéno- 
mène de  l'hypnotisme. 
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Ce  degré  de  susceptibilité  est  si  souvent  lié  à 
un  mauvais  état  générai  que  Ton  regarde  la 
facilité  avec  laquelle  un  individu  tombe  dans  le 
sommeil  hypnotique  comme  un  symptôme  mor- 
bide ;  mais  les  observations  d'Heidenhain 
montrent  que  ce  n'est  pas  toujours  vrai.  La 
durée  de  l'accès  hypnotique  est  complètement 
sous  la  dépendance  de  l'opérateur.  11  suffit,  pour 
ramener  l'individu  à  la  sensibilité  consciente, 
de  lui  frapper  l'épaule,  de  le  frictionner  dans 
un  sens  opposé  à  la  friction  première  ou  de  faire 
arriver  une  bouffée  d'air  sur  la  face.  Perrin  rap- 
porte un  cas  où  la  patiente  fut  opérée  d'un  can- 
cer du  sein  pendant  le  sommeil  hypnotique  qui 
dura  quarante-huit  heures.  Elle  n'accusa]aucune 
douleur  pendant  tout  le  temps  de  l'opération  et 
ne  garda  aucun  souvenir  de  ce  qui  était  arrivé. 
Mais,  bien  que  ce  soit  un  fait  avéré,  que  Tanes- 
thésie,  qui  constitue  un  des  phénomènes  de 
l'hypnotisme,  existe  à  un  degré  suffisant  pour 
obtenir  Tinsensibilité  chirurgicale,  le  nombre 
comparativement  restreint  d'individus  ainsi  pré- 
disposés constituera  toujours  un  obstacle  à 
l'emploi  de  l'anesthésie  hypnotique  comme  res- 
source chirurgicale. 

ANESTHÉSIE  PAR  COMPRESSION. 

James  Moore  (1784)  et  d'autres  chirurgiens 
postérieurs  à  lui,  ont  cherché  à  produire  une  in- 
sensibilité suffisante  pour  supprimer  la  douleur 
en  comprimant  les  nerfs  de  la  partie  à  opérer. 
C'est  dans  ce  but  que  les  uns  se  sont  servis 
d'une  espèce  de  tourniquet  tandis  que  les  autres 
pratiquèrent  la  ligature  du  membre.  Bien  que 
l'on  arrive  ainsi  à  produire  un  certain  degré 
d'engourdissement,  le  succès  de  ce  procédé  a  été 
très  limité  et  môme  cette  pratique  ne  présente 
plus  guère  qu'un  intérêt  historique.  (Waller  pro- 
duisait le  relâchement  musculaire  et  l'anesthé- 
sie en  comprimant  la  portion  cervicale  des 
pneumogastriques.) 

Mortalité  consécntiTe  à  ranesthésie  arti- 
ficielle. 

Il  est  impossible  d'avoir  des  données  précises 
sur  ce  sujet.  On  ne  peut  estimer  au  juste  le 
nombre  d'administrations  d'anesthésiques  faites 
depuis  la  découverte  de  Morton,  de  môme  qu'on 
ne  peut  fixer  le  nombre  de  cas  qui  se  sont  ter- 
minés par  la  mort.  Les  journaux  de  médecine 
ont  rapporté  une  centaine  de  ces  cas,  mais  il  y 
en  a  des  centaines  d'autres  dont  on  n'a  jamais 
parlé.  Toutes  les   estimations  basées    sur   ce 


qu'on  trouve  relaté  dans  la  littérature  médita 
ne  doivent  donc  être  considérées  que  comme  ( 
simples  approximations.  Cependant  ce  que  Te 
en  sait  suffit  pour  permettre  au  cbîrargien  i\ 
voir  des  notions  exactes  sur  les  dangers  ni 
tifs  que  font  courir  les  divers  anesthédqw 
Ainsi  c'est  un  fait  avéré  que  le  chlorobm 
cause  la  grande  majorité  des  cas  de  mort  il 
suite  d'anesthésie  artificielle.  Mais  le  dû» 
forme  étant  employé  beaucoup  plus  quels 
autres  anesthésiques,  la  mortalité,  toutes  chMi 
étant  égales,  devait  présenter  un  chiffn  pki 
élevé  que  celui  des  autres  substances. 

En  Europe,  la  plupart  des  chirurgiens  n'et 
ploient  que  le  chloroforme.  C'est  en  kmèn^ 
où  l'on  se  sert  surtout  de  Féther,  que  l'on^ 
mettre  en  parallèle  d'une  façon  exacte  leicft 
fres  de  mortalité.  Cependant  les  statisti|il 
complètes  font  défaut.  En  combinant  les 
rentes  statistiques,  on  n'arriverait  pu  à  rf 
savoir  plus  long,  car  les  mêmes  cas  de  moita 
trouvent  relatés  dans  différentes  tables,  et  il 
total  des  inhalations  représente  un  chiffre  Mi 
exagéré.  Les  appréciations  suivantes  nuMbl^ 
ront  l'état  actuel  de  nos  connaissances  i  s 
sujet. 

Le  D'  Chisolm,  de  Baltimore,  estime  (1114 
que  surplus  de  250,000  administrations  do  di*. 
reforme,  il  n'y  eut  que  douze  morts.  Uahàsfà] 
on  a  rapporté  plus  de  trois  cents  cas  dlMi 
fatale. 

Le  D'  Turnbull  (1879)  donne  un  total  deinKj 
cent  soixante-sept  ;  si  on  ajoutait  ce 
celui  de  Chisolm,  la  moyenne  serait  seosft^ 
ment  modifiée. 

En  1870,  M.  Andrews,  de  Chicago,  a 
blé  117,078   cas  d'inhalations  de  chloi 
à  la  suite  desquelles  il  y  eut  43  morts,  ci 
donne  une  moyenne  de    1  pour  2,7®'  * 
92,815  cas  d'inhalations  d'étherilyeutéiMill^ 
ce  qui  donne  une  moyenne  de  1  pour  W^ 
Une  mixture  de  chloroforme  et  d'étherdootit 
fit  usage  dans  il,i76  cas  causa  2  morts, C9P 
donne  une  moyenne  de  1  pour  5,588.  Leltf^ 
rure  de  méthylène  employé  dans  7,000  cm  <•• 
1  mort. 

Le  D'  Coles,  de  Virginie,  se  basant  n»** 
statistiques  anglaises  et  américaines,  doua** 
chiffres  suivants  : 


Kther A  morts  sur 

Chloroforme....  5*      —  i52,S(M> 

Mixture  de  chlo- 

rof.  et  d'éthor.    2      —  «1,170 

Bichlorure       de 

méthylène....     2      —  tO.OOO 


92,815  inhaktioos:!*»'**^ 


1  j  jr  l-^ 


—  I  wr 


5,0^ 
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n  réunit  les  statistiques  des  hôpitaux 
848  à  1869  inclusivement  et  trouva 
r  35,i65  administrations  de  chlo- 
eprésentant    une  moyenne   de   1 

3Stimé  la  moyenne  de  morts  par  le 
publiées  dans  les  journaux  améri- 
arli,764.  En  supposant  qu'on  ne 
a  moitié  des  cas  funestes,  on  aurait 
le  de  i  sur  5,882. 

des  chiffres  plus  favorables  dans  la 
e  rinfirmerie  Royale  d'Edimbourg, 
pacede  dix  ans,  on  ne  constata  qu'un 
sur  36,500  administrations  de  chlo- 

itime  que  dans  vingt  des  principaux 
Londres  on  administre  le  chloro- 
)n  8,000  fois  par  an  avec  une  morta- 
cas  par  an.  Cela  donnerait  une 
1 1  sur  2,666,  ce  qui  concorde  bien 
réciations  de  Richardson. 
Brtion  bien  connue  que,  dans  la 
Irimée,  il  n'y  eut  pas  un  cas  fatal 
sur  20,000  malades  qui  furent 
s,  dans  l'armée  française,  ne  doit 
e  qu'avec  une  certaine  réserve  ;  car, 
ique  militaire,  il  n'est  pas  toujours 
ser  exactement  les  diverses  causes 
ent  à  produire  un  résultat  fatal, 
lis  par  les  médecins  américains  les 
^s  que,  pendant  la  guerre  de  Séces- 
mi  que  7  cas  de  mort  sur  80,000  in* 
chloroforme  donnant  une  moyenne 
,448. 

Billroth,  Kônig  et  Nussbaum  rap- 
00  administrations  de  chloroforme 
le  mort,  ce  qui  donne  une  moyenne 
00.  Chaque  chirurgien  doit  atténuer 
dans  l'estimation  de  son  expérience 

mant,  mettant  de  côté  les  chiffres 
tt  de  Coles,  nous  réunissons  les  sla- 
récédentes,  nous  avons  un  total 
ihalalions  de  chloroforme,  donnant 
té  de  24,  ce  qui  représente  une 
!  I  sur  9,090,  qui  est  probablement 
•able  qu'on  puisse  trouver  pour  le 

ignements,  sur  la  mortalité  causée 
Ufuriquey  ne  sont  pas  si  faciles  à  re- 
pour  le  chloroforme. 


Kappeler  ne  trouve  que  i  3  cas  de  mort  sur 
lesquels  il  n'y  en  a  que  4  qui  puissent  être  mis 
sur  le  compte  de  l'éther  seul. 

TurnbuU  réunit  18  cas  de  mort  après  l'inhala- 
tion de  l'éther,  mais  il  n'y  en  a  que  9  qui  puis- 
sent être  attribués  à  cet  anesthésique. 

11  est  probable  que  la  moyenne  fixée  par 
Andrews,  de  i  sur  23,204,  représente  à  peu  près 
le  chiffre  vrai.  Il  faut  observer  que  dans  ces  sta- 
tistiques, il  n'est  pas  question  des  cas  très  nom- 
breux où  il  y  eut  des  symptômes  alarmants,  que 
l'on  constata  rarement  après  l'inhalation  de 
l'éther,  et  qui  survenaient  pendant  le  cours  de 
l'anesthésie  par  le  chloroforme. 

On  sait  peu  de  choses  sur  les  dangers  compa- 
ratifs que  font  courir  la  majorité  des  substances 
anesthésiques.  Il  y  en  a  beaucoup  qui  ont  été 
suivies  de  mort  dans  les  premiers  temps  où  on 
les  employait,  ce  qui  lésa  fuit  abandonner  avant 
que  l'on  ne  puisse  apprécier  leur  degré  de  no- 
cuité.  Il  parait  juste  de  croire  que  le  pouvoir 
fatal  d'un  anesthésique  est  en  raison  directe  du 
poids  moléculaire  de  la  substance.  La  présence 
d'éléments  haloïdes  augmente  beaucoup  le  pou- 
voir fatal  d'un  anesthésique.  Leprotoxyde  d'azote, 
malgré  son  pouvoir  asphyxiant,  est  de  tous  les 
anesthésiques  celui  qni  jouit  de  l'innocuité  la 
plus  grande  pour  les  opérations  de  peu  de  durée. 
On  a  administré  ce  gaz  plus  d'un  million  de  fois 
et  on  ne  compte  que  trois  cas  de  mort.  Employé 
selon  la  méthode  de  Sert  (dans  une  cloche  à  air 
comprimé  mélangé  d'oxygène),  il  est,  au  point 
de  vue  tnéorique,  ausSi  inoffensif  que  l'air  atmos- 
phérique. 

Aspect  post  mortem  à  la  suite  de  la  mort 
par  l'anesthésie  artificielle. 

En  mettant  de  côté  les  cas  rares  d'asphyxie 
par  introduction  d'un  corps  étranger  dans  le 
larynx  ou  la  trachée  et  ceux  de  mort  par  suite 
des  défectuosités  de  l'appareil  inhalateur,  on  ne 
trouve  à  l'autopsie  aucun  caractère  positif  ou 
caractéristique.  Dans  ces  cas,  la  mort  est  la  con- 
séquence d'un  trouble  du  système  nerveux  at- 
teignant la  respiration  ou  la  circulation.  11  se 
produit  des  modifications  intra- moléculaires 
qui  sont  par  conséquent  en  dehors  de  la  sphère 
d'appréciation  de  nos  sens. 


c)cl.  de  chirurgie. 
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SUBSTANCES  ANESTHÊSIQUES 


11  est  probable  que  la  plupart  des  alcools  et 
élhers  sont  doués  de  propriétés  anesthésiques. 
Cependant  le  nombre  de  ces  composés  qui  pos- 
sèdent cette  qualité  est  relativement  limité. 
Dans  rénumération  qui  suit  sont  compris  tous 
ceux  dont  remploi  présente  un  certain  degré  de 
précision. 

Outre  cela,  il  existe  une  catégorie  de  subs- 
tances, qui  ne  font  pas  partie  du  groupe  des 
alcools  ni  de  celui  des  éthers,  et  qui  jouissent 
de  propriétés  aneslbésiques,  comme  par  exem- 
ple le  protoxyde  d'azote,  l'acide  carbonique  et 
les  divers  hydrocarbures. 

Il  est  probable  que  toutes  les  substances  an- 
tiseptiques peuvent  produire  l'anesthésie  artifi- 
cielle, si  elles  sont  suffisamment  diluées.  Il  y  a 
là  un  vaste  champ  pour  les  recherches  expéri- 
mentales et  l'observation. 

La  classification  adoptée  ainsi  que  les  formules 
et  les  descriptions  des  substances  sont  em- 
pruntées à  MiUer  (1)  et  à  Watt  (2). 

i.  —  HYDROCABBURES  ET  LEURS    DÉRIVÉS. 

La  distillation  du  pétrole  et  du  charbon  donne 
lieu  à  la  production  de  divers  composés  binaires 
de  charbon  et  d'hydrogène.  Ils  sont  soit  gazeux, 
tel  que  le  gaz  d'éclairage,  soit  liquides  et  sépa- 
rablespar  des  distillations  fractionnées  des  com- 
posés avec  lesquels  ils  se  trouvent  combinés 
dans  le  pétrole  non  rectifié. 

On  a  séparé  un  certain  nombre  de  ces  subs- 
tances que  Ton  emploie  séparément  pour  pro- 
duire Tanesthésie  artificielle. 

D'autres,  comme  le  Kerosolène,  s'emploient 
dans  leur  constitution  naturelle. 

Le  groupe  le  moins  élevé  de  la  série  est 
le: 

Méthane,  CH^,  quelquefois  appelé  hydrure  de 
mithyle,  gaz  des  marais^  hydrogène  protocarboné. 
»  C'est  un  des  produits  de  distillation  du  bois, 
de  la  tourbe,  du  charbon  tendre  et  d'autres  subs- 
tances analogues.  Il  entre  pour  une  grande 
part  dans  la  composition  du  gaz  d'éclairage. 

C'est  un  gaz  incolore,  inodore,  sans  saveur. 
Sa  densité  est  de  0,6576  ;  mélangé  avec  l'air  on 
peut  le  respirer  sans  danger. 

(1)  Mliler^  Éléments  of  chemistry ,  S*  édition, 
(î)  Watt,  Dictionary  of  chemistry. 


On  trouve  les  anesthésiques  les  plus  impor- 
tants dans  les  dérivés  de  ce  radical. 

Etane  C'H*,  hydrure  d^éthyU  ou  dwUihffU.  - 
Gaz  sans  saveur,  sans  odeur.  Densité  1,075. 

Il  ne  présente  guère  d'intérêt  que  parce  qu'il 
est  le  radical  de  la  série  éthylique  des  alcools, 
aldéhydes,  éthers,  etc. 

Tétrane  C^H**,  butane,  diméthy  le,  hydrure  b/uÈyri- 
que,  — C'est  un  liquide  produit  par  ladistillatioii 
du  pétrole.  Ses  vapeurs  se  condensent  à  une 
température  très  basse,  car  le  point  d'ébuUitîoa 
est  à  i^.  Dissous  dans  le  naphte,  la  solatk» 
constitue  le  rhigosoléne,\ïqmde  incolore,  qui  bout 
quand  on  le  verse  dans  la  paume  de  la  malD  et 
s'évapore  avec  une' grande  rapidité. 

Il  est  employé  en  pulvérisation  pour  prodoin 
l'anesthésie  locale. 

Kerosolène.—  C'est  un  liquide  incolore  de  com- 
position variable,  dérive  de  la  distillation  d« 
pétrole,  n  est  principalement  composé  dai 
produits  les  plus  élevés  de  la  série  panffliiei 
tels  que  les  hydrures  amylique,  caprylîqtiSi 
œnanthylique,  laurylique,  myristilique,  palffly- 
tilique. 

L'inhalation  de  sa  vapeur  produit  des  symp- 
tômes désagréables  et  alarmants,  de  sorte  qu'on 
a  raison  de  le  retrancher  de  la  liste  des  anesthè* 
siques  usuels. 

Peniane  C*H'',  hydrure  d'amyle.  — •  C*est  on  li- 
quide incolore,  bouillant  entre  37*  et  38*,  sa  den- 
sité est  de  0,626.  C'est  un  des  corps  qui  enlmt 
dans  la  composition  du  naphte  et  du  rfaifOM- 
lène. 

L'inhalation  de  la  vapeur  est  suivie  d'une  aiist- 
thésie  rapide,  sans  conséquences  fâcheuses.  Ci 
s'en  sert  avec  succès  dans  la  chirurgie  dentsire» 
mais  son  extrême  volatilité  est  un  obstadiS  à  son 
emploi. 

Octane  C'H'*,  hydrure  capryliquê.  —Il  aégils- 
ment  été  isolé  du  kerosolène  ou  du  pétrole.  G'eit 
un  liquide  incolore,  d'une  densité  de  0,7)8. 
Son  point  d'ébuUition  varie  de  11 5*  à  iîo*. 

Administré  aux  animaux,  il  produit  uneloB* 
gue  période  d'excitation  souvent  accompagné» 
de  vomissements. 

Les  substances  précédentes  font  partie  de  li^ 
série  paraffine,  La  série  oléique  comprend  deox 
substances  dont  les  propriétés  anesthésiques 
sont  bien  connues,  ce  sont  Véthyléne  et  Tomy' 
lènc, 

Ethyléne  C*H^,  gaz  oléfiani,  hydrogène  bker- 
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layL  —  Un  des  composés  les  plus  impor- 
[u  gaz  d'éclairage.  C'est  un  gaz  incolore, 
faible  odeur  alliacée  soluble  dans  douze 
n  volume  d'eau  froide.  Sa  densité  est  de 
Liquéfié  sous  une  forte  pression,  il  reste 
&  ~  ilO^  Combiné  avec  le  méthane,  le 
le,  l'acétylène,  l'hydrogène,  l'oxyde  de 
e  et  une  proportion  variable  de  matières 
^res,  il  forme  une  partie  du  mélange  ga- 
iiployé  pour  l'éclairage. 
d'éclairage.  —  Inhalé  en  quantité  assez 
érable  il  produit  la  rigidité  musculaire,  la 
ction  des  pupilles,  l'injection  des  vais- 
sutanés,  l'accélération  du  pouls,  une  res- 
n  stertoreuse  et  l'anesthésie  absolue.  Si 
Bition  continue,  on  observe  la  dilatation 
pilles,  le  relâchement  musculaire,  les  vo- 
nents  et  la  mort.  Cette  issue  fatale  recon- 
{  grande  partie  pour  cause  la  présence 
[e  gaz  de  matières  impures  douées  de 
Hés  asphyxiantes,  et,  d'autre  part,  les 
is  substances  qui  entrent  dans  la  com- 
n  du  gaz  exercent  elles-mêmes  un  effet 

0). 

léne  CFH",  Pentyléne  ou  Penténe.  —  Densité 
.  Point  d'ébullition  39o  &  42«.  Liquide 
irent  sans  couleur,  d'une  odeur  de  chou 
éable.  Il  brûle  avec  une  flamme  lumi- 
presque  insoluble  dans  l'eau,  il  s'unit  en 
proportions  à  l'alcool  et  à  l'éther.  On  peut 
rerpar  la  distillation  d'un  mélange  de 
re  de  zinc  et  d'alcool  amylique  ;  il  entre 
ans  la  composition  du  pétrole. 
t  d'insensibilité  qu'il  produit  est  moins 
3  que  celui  du  chloroforme.  Il  est  vrai- 
ble  que  c'est  sous  son  influence  qu'on  a 
i  des  spasmes  musculaires.  Snow  l'a  ad- 
'é  dans  plus  de  100  cas  ;  mais  il  fut  dé- 
k  la  suite  de  deux  cas  de  mort  survenus 
•on  emploi. 

'vcarbures  de  la  série  Terpène  représentés 
sence  de  térébenthine  C'<>H»'.  — Liquide  mo- 
icolore,  possédant  une  odeur  aromatique 
e,  obtenu  par  la  distillation  des  oléo-ré- 
e  certaines  espèces  de  pins.  Sa  densité 
8,86  et  son  point  d'ébullition  de  150«à 

I  recommandé  de  le  mélanger  au  chlo- 
e  comme  moyen  prophylactique  de  In 
e  pendant  l'anesthésie.  Administré   aux 

y.  Eclairage  par  le  gaz  dans  intérieur  dex 
ont  {Ann.  dhygiène^  1856,  2*  série,  tome  V,    ! 
1S63,   tome  XIX,   p.   454;  1876,  tome  XLVI, 


animaux,  il  produit  l'insensibilité  complète 
sans  conséquences  fâcheuses.  Ses  effets  sont 
lents  à  se  manifester  et  parfois  il  cause  une 
irritation  locale  des  voies  respiratoires  et  uri- 
naires. 

Hydrocarbures  de  la  série  Benzène  —  Benzine 
C*H*,  benzol,  hydrure  phénylique.  Densité  à 
0*  »  0,8995.  Point  d'ébuUiUon  80«,5.  Liquide  in- 
colore, limpide,  fortement  réfringent,  d'une 
odeur  particulière  et  plutôt  agréable.  La  vapeur 
très  inflammable  brûle  avec  une  flamme  lumi- 
neuse en  répandant  beaucoup  de  fumée.  Les 
substances  que  l'on  vend  généralement  sous 
le  nom  de  benzine  et  de  benzoline  sont  princi- 
palement des  mélanges  et  ne  renferment  pas 
de  benzine.  On  peut  l'obtenir  en  distillant  le 
benzoate  de  chaux  à  la  température  du  rouge 
sombre;  mais  dans  la  préparation  en  grand,  on 
la  retire  de  la  distillation  du  goudron  de  houille 
au-dessous  de  100^ 

Comme  anesthésique,  on  peut  l'employer  pour 
produire  l'insensibilité  ;  inhalée,  elle  cause  des 
sensations  désagréables,  des  tiraillements  mus- 
culaires et  même  des  convulsions. 

Haloides  dérivés  des  Hydrocarbures,  — Monoch' 
lorométhanef  CH'CL,  chlorure  de  méthyle,  —  Den- 
sité i.736.  Point  d'ébullition  —22*. Gaz  incolore 
que  l'on  prépare  en  versant  de  l'acide  chlorhy- 
drique  dans  une  solution  bouillante  composée 
de  chlorure  de  zinc  dissous  dans  deux  fois  son 
poids  d'alcool  méthylique. 

Dissous  dans  l'éther,  on  a  employé  expéri- 
mentalement ce  gaz  comme  anesthésique. 
C'est  une  substance  agréable,  mais  pas  très  ef- 
ficace. 

Dichlorométhane  CH^Cl',  chlorure  méthyUnique, 
biehl&rure  de  méthylène.  —  Densité  i ,  36.  Point 
d'ébullition  iO*"  à  42*.  Liquide  incolore,  d'une 
odeur  analogue  à  celle  du  chloroforme.  On  le 
prépare  en  traitant  par  le  chlore  le  monochlo- 
rométhane  ^u'on  expose  aux  rayons  solaires,  ou 
bien  en  traitant  par  le  chlore  le  di-iodomé- 
thane  CHM'. 

Ses  effets  ressemblent  beaucoup  à  ceux  du 
chloroforme.  En  raison  de  la  basse  température 
à  laquelle  il  bout,  on  ne  peut  l'employer  écono- 
miquement pendant  les  saisons  très  chaudes. 
Aussi  ses  effets  sont-ils  très  passagers.  Il  suffit 
de  quatre  centimètres  cubes  pour  produire  l'in- 
sensibilité. Le  retour  à  la  conscience  n'est  d'ha- 
bitude pas  accompagné  de  sensations  désagré- 
ables. Le  vomissement  est  plus  rare  qu'à  la 
suite  du  chloroforme  ou  de  l'éther.  En  Angle-» 
terre.  Spencer  Wells  l'a  beaucoup  employé  ; 
mais  d'autres  chirurgiens  en  sont  moins  enthou* 
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siastes,  et  on  trouve  relatés  dans  les  journaux 
de  médecine  anglais  de  nombreux  cas  de  mort 
à  la  suite  de  son  administration.  Il  est  proba- 
blement un  peu  moins  dangereux  que  le  chloro- 
forme. 

Trichlorométhane  CHCl',  chloroforme,  —  Densité 
1.497.  Point  d'ébullition  61  «.  Liquide  incolore, 
volatil,  doué  d'un  fort  pouvoir  réfringent,  d*une 
odeur  éthérée,  suave,  et  d'une  saveur  douce  et 
pénétrante.  Très  peu  soluble  dans  l'eau,  il  se 
dissout  en  toutes  proportions  dans  l'alcool  ou 
dans  l'éther.  H  brûle  avec  une  flamme  fuligi- 
neuse et  verdâtre.  Quand  il  est  pur,  le  chloro- 
forme ne  colore  pas  l'acide  sulfurique,  quand  on 
agite  ensemble  ces  deux  liquides.  11  doit  être  in- 
colore et  dénué  de  toute  odeur  de  chlore.  Quand 
on  le  fait  évaporer  sur  la  main,  il  ne  laisse  au- 
cune odeur  désagréable.  Le  chloroforme  est  un 
excellent  dissolvant  du  soufre,  du  phosphore,  de 
l'iode,  des  corps  gras  et  résineux.  C'est  le  meil- 
leur dissolvant  du  caoutchouc.  On  le  prépare  en 
traitant  l'alcool  dilué  par  le  chlorure  de  chaux. 
On  peut  également  l'obtenir  en  traitant  les  hy- 
pochlorites  par  l'esprit  de  bois,  l'acétone,  l'es- 
sence de  térébenthine  et  la  plupart  des  huiles 
essentielles. 

On  peut  l'administrer  à  l'intérieur  à  l'état  li- 
quide largement  dilué  à  la  dose  maximum  de 
quatre  centimètres  cubes.  En  inhalation  on  le 
fait  évaporer  goutte  à  goutte  sur  une  compresse. 
La  vapeur  doit  être  très  largement  mélangée  à 
l'air  ;  quand  elle  pénètre  dans  les  voies  respira- 
toires mélangée  à  l'air  dans  la  proportion  de 
plus  de  cinq  pour  cent,  elle  peut  produire  des 
symptômes  alarmants.  L'odeur  suave  du  chlo- 
roforme, l'action  agréable  qu'il  exerce  sur  le 
cerveau,  Ténergie  et  la  rapidité  de  son  action 
jointes  à  sa  concentration  en  ont  fait  l'anesthé- 
sique  favori.  La  moyenne  élevée  de  sa  mortalité 
l'a  fait  rapidement  déprécier  par  beaucoup  do 
chirurgiens  et  n*a  pas  peu  contribué  aux  recher- 
ches tendant  à  trouver  un  ancsthésique  moins 
dangereux  que  le  chloroforme  et  possédant  ses 
qualités  admirables. 

Tétrachlorométhane  CC14,  tétrachlorure  de  car- 
bone. —  Densité  1.1599.  Point  d'ébullition  78*. 
Liquide  incolore  que  l'on  obtient  en  exposant 
aux  rayons  solaires  un  mélange  d'esprit  de  bois, 
de  chlore  et  de  chloroforme.  11  est  insoluble 
dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool  et  Télhcr. 

Employé  comme  ancsthésique,  son  action  est 
moins  rapide  et  plus  persistante  que  celle  du 
chloroforme.  Ses  effets  sensibles  sont  moins 
agréables  et  son  action  sur  le  cœur  plus  éner- 
gique que  celle  du  chloroforme.  C'est  un  irri- 


tant puissant  du  système  nerveux  produisant  des 
convulsions  toniques  et  cloniques,  une  action 
sur  le  cœur  rapide  et  irrégulière  et  un  arrêt  de 
la  respiration.  Son  action  générale  est  sembla- 
ble à  celle  du  chloroforme  ;  mais  ses  effets  dé- 
primants sur  le  cœur  sont  bien  plus  grands  ; 
aussi  doit-on  considérer  cette  substance  comme 
plus  dangereuse. 

lodométhane  CH*I,  iodure  méthylique.  —  Densilé 
2.2.  Point  d'ébullition  42<».  Densité  desa  Tapeur 
4.K33.  Liquide  mobile,  incolore,  d'une  odetur 
éthérée  spéciale,  insoluble  dans  l'eau,  que  Ton 
prépare  en  distillant  un  mélange  de  100  parties 
d'iode,  50  parties  d'alcool  méthylique  et  7  pi^ 
ties  de  phosphore  amorphe. 

Chimiquement  pure,  sa  vapeur  est  respiraUa 
et  anesthésique,  mais  elle  est  très  instable,  dé- 
gage des  fumées  irritantes  et  produit  des  elTeis 
très  désagréables. 

Tri'iodométhane  CHP,  iodoforme.  »  Pointde  fu- 
sion 120*.  11  est  produit  par  l'action  de  l'iode  eo 
présence  du  carbonate  ou  de  l'hydrate  de  po- 
tasse ou  de  soude  sur  l'alcool  éthylique,  l'aldé- 
hyde, l'acétone  et  beaucoup  d'autres  substances. 
11  forme  des  cristaux  jaune-verdfttres,  d'une 
saveur  douceâtre,  d'une  odeur  spéciale  que 
l'on  peut  masquer  à  l'aide  de  l'essence  de 
menthe. 

Il  possède  des  propriétés  résolutives  antisep- 
liques  et  anesthésiques.  Comme  topique  il  dimi- 
nue la  sensibilité  de  la  peau  et  des  surfaces  i^ 
ri  tables  en  général.  On  l'appliquera  dans  toutei 
les  variétés  d'ulcérations  douloureuses  et  étea- 
dues.  En  petites  doses,  à  l'intérieur,  il  est  rapi- 
dement éliminé  sans  produire  de  signes  d*inn* 
tation.  Une  dose  de  cinquante  centigrammes 
produit  chez  l'homme  le  ralentissement  da 
pouls.  Continué  pendant  un  temps  asses  long,  fl 
pourra  en  résulter  de  la  somnolence.  A  la  dose 
de  quatre  grammes  chez  le  chien,  il  produit  le 
relâchement  musculaire,  l'anesthésie,  l'insensi- 
bilité et  la  mort.  On  a  aussi  constaté  la  rigidité 
musculaire. 

MonochloréthaneOHKlf  chlorure  d'éthyk,  éthif 
chlorhydrique.  —  Densité  0.920.  Point  d'ébul- 
lition 12«  à  18«.  Densité  de  la  vapeur  2.219.  Li- 
quide clair,  incolore,  d'une  odeur  éthérée 
piquante,  d'une  saveur  aromatique  douceâtre. 
Très  inflammable,  il  brûle  en  dégageant  de  Tt- 
cide  chlorhydrique  avec  une  flamme  «brillante 
bordée  de  vert.  C'est  le  premier  produit  de  Ttc- 
tion  du  chlore  sur  l'éthane  à  la  lumière  dif* 
fuse. 

Malgré  sou  extrême  volatilité,  on  l'a  employé 
souvent  comme  anesthésique.  Ses  effets  gêné- 
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raux  sont  analogues  à  ceux  de  Féther  sulfu- 
rique.  Administré  à  des  lapins,  il  produit  une 
anesthésie  rapide,  mais  il  amène  la  cessation  de 
la  respiration  et  des  convulsions  générales. 

Diehhréihane  C*E^Cl*.  —  On  connaît  deux  corps 
isomères  de  ce  nom  :  («)  Dichloréthane  ou  chlo' 
rure  ^hylénique  CH*C1,  CH<CI  et  Dichloréthane 
ou  cMorure  éthylidénique  CH^GHCl^ 

«.  Chlorure  éthyléniquc,  bichlorure  d'élhylène, 
liqueur  des  Hollandais.  —  Densité  1.256.  Point 
d'ébullition  84«.  Densité  de  la  vapeur  3.4434. 
Liquide  incolore,  oléagineux,  d'une  odeur  éthé- 
réa,  d'une  saveur  aromatique  sucrée.  Il  est  le 
produit  de  l'action  du  chlore  sur  Téthylène. 

Il  est  aneslhésique,  mais  sa  vapeur  irritante 
cause  quelquefois  des  vomissements.  Chez  les 
animaux  inférieurs  il  peut  produire  des  mouve- 
ments convulsifs  sans  anesthésie.  11  ne  possède 
aucun  avantage  sur  le  chloroforme. 

p.  BieMorure  éthylidénique ^  chlomre  d'éthyli- 
défie,  bichlorure  d'éthyléne,— Densité  1. 174.  Point 
d'ébullition  60«.  Densité  de  la  vapeur  4.954. 
Liquide  oléagineux,  incolore,  d'une  odeur  et 
d'une  saveur  analogues  à  celles  du  chloroforme. 
On  l'obtient  par  l'action  du  monochloréthane 
sur  le  chlore  et  aussi  en  traitant  l'aldéhyde  par 
le  pentachlorure  de  phosphore. 

Son  action  anesthésique  est  très  rapide,  l'in- 
sensibilité  est  produite  en  une  minute  ;  on  est 
rarement  obligé  de  faire  les  inhalations  pendant 
trois  minutes.    Le  réveil  est  prompt  et  il  y  a 
rarement  des  effets  consécutifs  désagréables. 
L'action  dépressive  sur  le  cœur  est  moindre  que 
celle  du  chloroforme.  C'est  cependant  un  poison 
du  cœur   qui  produit  la  mort  par  syncopes. 
M.  Qover,  qui  l'a  administré  i,877  fois,  n'a  eu 
qo'an  cas  de  mort  et  dans  trois  autres  circons- 
tances le  patient  n'a  été  sauvé  qu'en  pratiquant 
la  respiration  artiâcielle  et  en  plaçant  la  tête  en 
bas. 

Trichhréthane  C*H*C1*.  —  Il  se  présente  sous 
deox  formes  isomères  :  (a)  CH'Cl.CHCl*  et  (P) 

CH».  ça». 

«.  TricMoréthane,  chlorure  de  monochloréthy- 
^.  -  Densité  1.422.  Point  d'ébullition  i,150. 
Uquide  d'une  odeur  analogue  à  celle  du  chlo- 
roforme, que  l'on  obtient  par  l'action  du  chlore 
^  le  dichloréthane  ou  par  celle  du  chloramyle 
(C'HHH)  sur  le perchlorure  d'antimoine. 

n  suffit  de  faire  évaporer  quelques  gouttes 
pour  produire  une  anesthésie  rapide  chez  les 
KKnoQilles,  les  pigeons,  les  cobayes  et  les  la- 
pins. L'évaporation  de  trente  &  cinquante  gout- 
tes de  liquide  rend  insensibles  au  bout  de  trois 
^  sept  minutes  des  chiens  pesant  cinq  à  six 


kilogrammes,  cette  anesthésie  dure  de  onze  à 
dix-neuf  minutes.  Dans  un  cas  rapporté  par 
Tauber,  d'iéna,  le  pouls  subit  une  accélération 
considérable,  dans  trois  autres  cas  elle  fut  lé- 
gère; mais  le  pouls  ne  fut  jamais  retardé.  La 
respiration  était,  soit  accélérée,  soit  très  légère- 
ment diminuée.  Le  kymographion  ne  décela  pas 
de  diminution  de  la  pression  sanguine. 

p.  TricMoréthane,  monocfiloréthylidéne  chloré , 
méthylchlorofoi'me,  —  Densité  1.372.  Point  d'ébul- 
lition 75<>.  Liquide  dont  l'aspect  et  l'odeur 
sont  analogues  à  ceux  du  chloroforme.  Il  est 
produit  par  l'action  du  chlore  sur  le  mono- 
chloréthane. 

Tauber  a  dernièrement  expérimenté  cette 
substance  sur  des  animaux  et  sur  lui-même. 
Des  grenouilles  et  des  lapins  ont  été  rapide- 
ment rendus  insensibles,  sans  modification 
spéciale  de  la  respiration  ou  de  la  circulation. 
Un  chien  du  poids  de  cinq  à  six  kilogr.  fut  rendu 
complètement  insensible  pendant  dix-neuf  mi- 
nutes par  l'évaporation  de  quarante  à  cinquante 
gouttes  de  liquide.  La  respiration  fut  un  peu 
accélérée  pendant  la  période  d'insensibilité  ab- 
solue, mais  il  y  eut  de  légères  perturbations  du 
pouls.  L'évaporation  de  deux  cents  gouttes 
(20  grammes)  administrées  par  Tauber,  produi- 
sit l'anesthésie  en  cinq  minutes  trente  secondes, 
et  elle  persista  pendant  dix  minutes.  Il  n'y  eut 
pas  de  période  préliminaire  d'excitation.  La  res- 
piration fut  toujours  calme  et  normale.  Le  nom- 
bre des  pulsations  du  pouls  ne  dépassa  pas  84 
et  il  n'y  eut  aucune  perturbation  pendant  tout  le 
temps  de  l'expérience.  Le  réveil  fut  suivi  de 
vomissements  et  d'une  sensation  de  gêne  qui 
dura  une  heure. 

Êiher  d'Aran  C^H'a'-fC^H^Cl*,  ither  anesthési- 
que, —  C'est  un  mélange  de  trichlorélhane  et  de 
tétrachloréthane.  Sa  densité  varie  de  1,55  à 
1,60.  Son  point  d'ébullition  approche  de  130<>. 

Son  aspect  et  ses  propriétés  sont  analogues  à 
ceux  du  chloroforme. 

Monobrométhane  OE^Br,  bromure  éthylique,  bro- 
mure d'éthyle,  éther  bromhydrique.  —  Densité 
1.4733.  Point  d'ébullition  40«7.  Densité  de  la 
vapeur  3.754.  Liquide  incolore,  d'une  odeur 
éthérée  et  d'une  saveur  sucrée  peu  agréable. 
Peu  soluble  dans  l'eau,  très  soluble  dans  l'alcool 
et  l'éther.  11  s'enflamme  difficilement,  brûle  avec 
une  flamme  verte  sans  fumée  et  dégage  une 
odeur  forte  d'acide  bromhydrique. 

Sa  vapeur  est  un  anesthésique  puissant  qui 
produit  l'anesthésie  en  moins  d'une  minute;  les 
effets  sont  très  passagers.  La  respiration  et  la 
circulation  sont  profondément  modifiées  par  son 


150 


HENRY  M.  LYMAN.  -  ANESTHÉSIE  ET  SUBSTANCES  ANESTHËSIQUES. 


[58 


action  dépressive.  Chez  l'homme  adulte  on  peut 
Tadministrer  à  la  dose  de  quatre  à  trente  gram- 
mes. Sa  volatilité  extrême  fait  que  Ton  doit 
pratiquer  l'inhalation  à  Tabri  de  l'air.  Son  insta- 
bilité fait  qu'il  peut  être  contaminé  facilement 
par  le  bromure  de  carbone  et  d'autres  bromures 
libres.  L'inhalation  de  ces  substances  impures 
peut  causer  une  grande  excitation.  Ce  fait  rap- 
proché de  deux  cas  de  mort  dus  à  son  emploi  a 
été  cause  de  son  abandon  comme  anesthésique 
général. 

lodéthane  C'H*1,  iodure  éthylique^  iodure  d'é- 
thyle,  éther  iodhydrique,  —  Densité  1.97.  Point 
d'ébullition  72<».  Densité  de  ]a  vapeur  5.475.  Li- 
quide éthéré,  incolore,  que  l'on  obtient  en  distil- 
lant un  mélange  d'alcool  éthylique,  de  phos- 
phore amorphe  et  d'iode.  Il  se  décompose 
promptement  en  prenant  une  couleur  rouge  ou 
brune  par  le  dégagement  de  l'iode. 

Sa  vapeur  est  utile  dans  la  bronchite  chroni- 
que et  dans  certains  cas  d'asthme.  On  l'a  em- 
ployé quelquefois  comme  anesthésique  général, 
mais  son  instabilité  suffit  à  le  faire  rejeter  pour 
cet  usage. 

Monochloroiétrane  C^E^Clf  chlorure  butyliqm, — 
Densité  0.88.  Point  d'ébullition  vers  70o.  Liquide 
éthéré,  d'une  odeur  rappelant  celle  du  cbJore, 
que  l'on  obtient  en  distillant  l'alcool  amylique 
avec  l'hypochlorite  de  chaux. 

La  vapeur  administrée  aux  lapins  diminue  les 
mouvements  respiratoires  et  affaiblit  le  cœur  au 
point  d'en  faire  cesser  tout  à  fait  les  battements. 

Chlorure  isobutylique  CH(CH«)«,CH*C1.  —  C'est 
un  composé  isomérique  avec  le  précédent.  Sa 
densité  est  de  0.893.  Son  point  d'ébullition  60^ 
On  le  prépare  en  traitant  l'alcool  isobutylique,  par 
l'acide  chlorhydrique  ou  par  le  pentachlorure  de 
phosphore;  c'est  un  liquide  limpide,  d'une 
odeur  éthérée  agréable  mais  légèrement  al- 
liacée. 

Administré  aux  grenouilles,  lapins  et  chiens, 
il  produit  l'anesthésie  en  l'espace  de  trois  à  cinq 
minutes.  La  respiration  est  intacte;  les  pulsa- 
tions cardiaques  ne  sont  pas  modifiées. 

Monochloropentane  C*H*<C1,  chlorure  amylique ^ 
chlorure  d'amyle.  -^  Densité  0.099.  Point  d'ébul- 
lition 101  <».  Densité  de  la  vapeur  3.8.  Il  existe 
trois  composés  isomères  de  pentane,  mono- 
chlorés, différant  un  peu  par  leur  densité  et 
leur  poids  spécifique. 

La  substance  que  l'on  emploie  comme  anes- 
thésique a  été  expérimentée  par  Snow  et  Ri- 
chardson.  On  l'administre  aux  mômes  doses  que 
le  chloroforme  et  il  produit  une  anesthésie  qui 
se  développe  graduellement  et  se  prolonge  long- 


temps, sans  suites  particulièrement  désagréa- 
bles. 

Mono-iodopenthane  C*H^U,  iodure  omyligui, 
iodure  damyle,  »  Densité  1 .511  •  Point  d'ébulli- 
tion 146*.  Densité  delà  vapeur  6.675.  Liquide 
incolore,  d'une  odeur  faible,  d'une  saveur  pi- 
quante, se  colorant  en  brun  par  l'action  de  la 
lumière.  On  l'obtient  en  traitant  l'alcool  amyK. 
que  par  l'iode  et  le  phosphore. 

Bien  que  doué  de  propriétés  anesthésiquei, 
son  instabilité  Ta  fait  écarter  de  l'usage  pratique. 

Nitropentane  C*H"NO',  nitrine  amyUqvê^  id- 
triie  d'amyle  »  Densité  0.877.  Point  d'ébuUutîon 
OG^*.  Liquide  incolore,  clair,  préparé  en  traitant 
l'alcool  amylique  pur  et  chaud  par  l'acide  nitri- 
que. Il  possède  une  odeur  caractéristique  H 
rapprochant  de  celle  des  pommes  et  des  ba* 
nanes . 

Administré  goutte  à  goutte,  il  excite  puissam- 
ment le  cœur,  dilate  les  vaisseaux  sanguins, 
surtout  ceux  de  la  tête.  La  période  d'excitation 
est  suivie  de  la  diminution  de  l'énergie  cardia- 
que et  de  l'affaissement  des  capillaires.  A  dois 
toxique  on  observe,  avant  la  mort,  la  perte  de 
connaissance.  L'anesthésie  complète  n'est  guère 
obtenue  qu'à  une  période  proche  de  la  mort 
L'emploi  de  cette  substance  est  surtout  indiqué 
dans  les  maladies  caractérisées  par  une  con- 
traction excessive,  tonique  ou  spasmodique  dsi 
tuniques  vasculaires  d'une  partie  quelconque  da 
corps,  telle  que  la  variété  angiopathique  da 
l'hémicrânie,  l'angine  de  poitrine  ou  l'épilepsia. 
Son  effet  stimulant  sur  le  cœur  l'a  fait  employer 
dans  les  cas  de  syncope  survenant  pandaot 
l'inhalation  du  chloroforme. 

Pyrrol  C*H»N.  —Densité  1.077.  Point  d'ébul- 
lition 133<*.  C'est  un  nitro  hydrocarbure  troufé 
dans  le  goudron  de  houille.  On  l'obtient  par  la 
distillation  de  toutes  les  substances  végétales  oo 
animales  qui  contiennent  de  l'azote.  C'est  un 
liquide  incolore,  transparent,  d'une  odeur  suave, 
analogue  &  celle  du  chloroforme,  mais  plui 
douce  et  moins  piquante.  Sa  saveur  est  chaude 
et  cuisante. 

Administré  aux  animaux,  sa  vapeur  produit 
une  grande  excitation  et  des  spasmes  musculaires 
auxquels  succède  une  anesthésie  imparfaite. 

II.   —  ALCOOLS. 

Alcool  méihyUque  CH',HO^  esprtN(ie-6atf,  e^ 
pyroxylique,  —  Densité  0.8142.  Point  d'ébul- 
lition 58*.  Liquide  limpide,  incolore,  inflamma- 
ble, d'une  odeur  spiritueuse  pénétrante,  d'une 
saveur  brûlante,  désagréable. 
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On  le  retire  d'habitude  du  vinaigre  de  bois 
obtenu  à  l'aide  de  la  distillation  sèche  du  bois 
dur  à  une  haute  température,  dans  des  vases 
clos. 

La  Tapeur  cause  des  céphalagies,  des  vertiges 
et  des  nausées.  Absorbé  sous  forme  liquide  il 
peut  amener  rintoxication  et  Finsensibilité 
inalogaes  à  celles  produites  par  Talcool  ordi- 
naire. 

Alcool  éthylique  G'H*0.  Alcool,  esprit-de-vin.  •* 
[)en8ité  0.8095  et 0.7938  à  15»,6.  Point  d*ébulli- 
Lion  7^,3.  Densité  delà  vapeur  1.613.  Liquide 
incolore,  volatU,  inflammable,  odeur  spiri- 
tueuse,  agréable,  saveur  brûlante. 

On  l'obtient  en  distillant  les  solutions  sucrées 
;ai  ont  subi  la  fermentation. 

Stimulant  à  petites  doses,  &  hautes  doses  il 
unène  un  abaissement  de  température,  un  af- 
faiblissement du  cœur,  une  anesthésie  générale, 
la  perte  de  connaissance  et  même  la  mort. 

Phénol  CH'O,  OQBy benzène  f  hydrate  phényliquey 
§eidêphénique.  —  Densité  1.056.  Point  d'ébulli- 
tton  182*.  On  l'obtient  en  purifiant  les  produits 
de  distillation  du  goudron  de  houille.  Il  cristal- 
liiê  en  longues  aiguilles  incolores  qui  fondent 
fers  39*.  Son  odeur  est  caractéristique  bien  que 
non  désagréable.  11  est  peu  soluble  dans  l'eau 
et  ne  rougit  pas  le  tournesol.  Il  est  très  soluble 
dans  l'alcool,  l'éther,  l'acide  acétique,  le  bisul- 
ftue  de  carbone,  le  chloroforme  et  les  hydrocar- 
bures de  la  série  benzène.  11  coagule  l'albumine 
et  empoche  la  fermentation  et  la  putréfaction. 

i^liqué  sur  la  peau  saine,  il  cause  une  sen- 
sttion  de  brûlure,  blanchit  la  surface  et  cause 
aoe  aneslhésie  locale  suffisante  pour  rendre  les 
iadsions  superficielles  indolentes.  A  l'intérieur 
9  produit  l'accélération  de  la  circulation,  suivie 
l*âne  anesthésie  plus  ou  moins  générale.  Les 
doses  toxiques  (30  grammes  et  au-dessus)  pro- 
èdsent  des  effets  caustiques  dans  la  bouche, 
Voesophage,  Testomac,  suivis  de  faiblesse  du 
pools,  de  lividité  de  la  peau,  d'insensibilité,  de 
coQapsas  et  de  mort.  On  a  observé  des  suites 
htales  résultant  de  l'usage  en  quantité  excessive 

Recette  substance  dans  les  pansements  chirur- 

gietux  (t). 
THehioréthaldéhydroL  CRsasOs.  Hydrate  de 

eUorai.  —  Point  d'ébullition,  96». 
Oo  l'obtient  par  l'action  du  chlore  sur  une 

Kdotion  aqueuse  d'aldéhyde  bien  refroidie.  Les 

criitaux  ont  la  forme  de  prismes  monocliniques 

et  sont  solubles  dans  l'eau. 

(1)  A.  Ferrand,  Empoisormement  par  les  phénols 
U«i.  fkyg,  1876,  tome  XLV,  p.  389  et  498). 


Administré  par  la  bouche  ou  en  injection 
intra- veineuse,  il  procure  un  sommeil  profond. 
On  a  attribué  son  action  à  sa  transformation 
dans  le  sang  en  chloroforme  et  en  acide  for- 
mique.  Il  n'y  a  pas  cependant  de  raison  suf- 
fisante qui  permette  d'accepter  cette  explication. 
11  abaisse  la  température,  diminue  la  pression 
sanguine,  aff'aiblit  le  rhythme  de  la  respiration 
et  de  la  circulation,  fait  disparaître  les  spasmes 
et  amène  le  sommeil,  mais  ne  produit  d'anes- 
thésie  complète  que  lorsqu'il  est  administré  à 
doses  dangereuses.  C'est  un  excitant  puissant 
quand  il  est  appliqué  localement  sur  la  peau 
ou  sur  les  muqueuses.  En  injections  hypoder- 
miques, il  peut  causer  de  la  douleur  et  des  es- 
chares.  Comme  hypnotique,  on  peut  le  donner 
à  la  dose  d'un  &  deux  grammes.  On  a  constaté 
la  mort  à  la  suite  de  l'injection  de  0<^50  ;  mais, 
d'un  autre  côté,  aucun  accident  n'est  survenu 
après  avoir  donné  des  doses  de  0  et  même 
20  grammes.  Comme  calmant,  l'hydrate  de 
chloral  est  inférieur  à  l'opium. 

Trichlorobuihaldéhydrol  C^H^CPO.  Hydrate  de 
butykhloraL  —  C'est  une  substance  dont  l'as- 
pect ressemble  tout  à  fait  &  celui  du  chloral 
hydraté,  cristallisant  en  plaques  blanches, 
minces  et  brillantes,  qui  fondent  à  78*. 

On  l'obtient  en  traitant  l'aldéhyde  éthylique 
par  le  chlore,  ce  qui  donne  d'abord  le  trichlo- 
rotétraldéhyde.  En  ajoutant  de  l'eau  il  se 
forme  de  l'hydrate  de  butylchloral. 

Les  effets  sont  analogues  à  ceux  du  chloral. 

Cependant  il  produit  une  insensibilité  mar- 
quée dans  les  nerfs  de  la  tète  et  de  la  face,  ce 
qui  lui  a  valu  une  certaine  réputation  dans  les 
névralgies  faciales.  La  dose  soporifique  ordi- 
naire est  d'environ  Ov'jSO  toutes  les  heures.  Des 
doses  excessives  produisent  une  issue  fatale 
par  l'arrêt  des  mouvements  respiratoires. 

m.  —  ÉTHERS. 

Éther  méthylique  C«H«0.  Oxyde  de  méthyle.  — 
Gaz  incolore,  d'une  odeur  éthérée  agréable  que 
l'on  peut  condenser  par  le  froid  ou  la  pression 
en  un  liquide  qui  bout  à  près  de  21*. 

On  ne  l'emploie  pas  en  chirurgie,  mais  sa  so- 
lution dans  l'éther  porie  le  nom  de  éther  méthyl 
éthylique. 

La  vapeur  de  cette  substance  produit  l'anes- 
thésie  sans  agitation,  ni  spasmes,  ni  con- 
vulsions. Les  animaux  qui  meurent  à  la  suite 
de  son  inhalation,  périssent  par  paralysie  de  la 
respiration.  Son  odeur  et  son  extrême  volati- 
lité sont  les  principales  objections  à  son  emploi. 
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Oxyde  éthylique  C*H"0.  Éther  éUiylique,  éther, 
éiher  sulfuriqne,  —  Densité  0.730.  Point  d'ébul- 
lition,  35«,5.  Densité  de  la  vapeur  2.586.  Liquide 
fluide,  transparent,  incolore,  d'une  odeur  exhi- 
larante spéciale,  d'une  saveur  pénétrante,  brû- 
lante, suivie  d'une  sensation  de  froid. 

On  l'obtient  par  l'action  de  l'acide  sulfurique 
sur  l'alcool  éthylique. 

Le  premier  elfet  de  l'inhalation  de  l'éther  est 
l'excitation.    Le  pouls  et   la  respiration    sont 
accélérés,  les  muqueuses  sont  irritées,  il  y  a 
de  la  tendance  aux  mouvements  musculaires, 
le  cerveau  est  excité.  Cette  période  est  bientôt 
suivie  d'une  diminution  et  d'une  perversion  de 
la  sensibilité  générale.  Le  sentiment  de  la  dou- 
leur disparaît  avant  celui  du  toucher.  Les  sens 
spéciaux  cèdent  bientôt,  les  mouvements  mus- 
culaires se  relâchent,  les  pupilles  sont  contrac- 
tées, la  peau  est  moite,  la  conscience  disparaît. 
A  cette  période  la  respiration  et  la  circulation 
tombent    au-dessous   du  rhythme  normal   et 
tendent  à  présenter  un  type  uniforme.  Dans 
l'anesthésie  profonde,  la  respiration  peut  de- 
venir stertoreuse  et  lente;  le  pouls  tombe  et 
s'affaiblit;  la  peau  est  froide,  moite,  pâle  et 
quelquefois  cyanosée.  Dans  les  cas  rares  de 
mort  à  la  suite  d'inhalations  d'éther,  le  résultat 
fatal  est  dû  à  l'arrêt  de  la  respiration  et  de  la 
circulation.  (Sous  le  nom  de  «  première  insen- 
sibilité de  V éther  »,  le  docteur  Packard,  de  Phi- 
ladelphie, a  décrit  un  état  de  courte  durée  qui 
permet    d'accomplir    sans    douleur    certaines 
opérations,  comme  l'ouverture  d'un  abcès,  bien 
que  l'administration  de  l'anesthésique  ne  soit 
pas  poussée  jusqu'au  degré  d'insensibilité  com- 
plète. Le  docteur  Gibney,  de  New- York,  a  noté 
un  état  analogue  «  de  première  anesthésie  », 
produit  par  le  chloroforme.) 

Méthylal  C'H«0.  Ether  méthylène  diméthyl.  — 
Densité  0.8551.  Point  d'ébullition  42^  Densité  de 
la  vapeur  2.625.  Liquide  éthéré,  incolore. 

On  l'obtient  en  petite  quantité  par  la  distilla- 
tion de  l'alcool  méthylique  avec  l'acide  sulfuri- 
que et  le  peroxyde  de  manganèse. 

Il  possède  des  propriétés  anesthésiques 
réelles,  mais  il  est  moins  agréable  et  moins 
facile  à  manier  que  le  chloroforme. 

IV.  —   SELS  (H'HÉRÉS. 

Nitrate  éthylique  C«H»AzO».  Éther  mtnquc,  — 
Densité  1.112.  Point  d'ébulllUon  85«.  Densité 
de  la  vapeur  3.112.  Liquide  incolore,  d'une 
odeur  agréable,  d'une  saveur  tout  d'abord 
sucrée  à  laquelle  succède  un  goût  d'amertume. 


On  l'obtient  par  la  distillation  d'un  mélaoge 
d'alcool,  d'acide  nitrique  et  d'urée. 

La  vapeur  de  cinquante  à  soixante  gouttes 
produit  une  anesthésie  suivie  de  céphalalgie, 
de  vertiges  tellement  désagréables  et  d'une  sen- 
sation générale  de  malaise  qui  ne  peut  en  pro- 
pager l'emploi. 

Formiate  éthylique  C'H*0*.  Éther  formique,  — 
Densité  0.912.  Point  d'ébuUition  54«9.  Densité 
de  la  vapeur  2.573.  Liquide  incolore,  d'une 
odeur  agréable,  pénétrante.  11  est  formé  par  U 
distillation  d'un  mélange  d'acide  formique,  d'al- 
cool éthylique  et  d'acide  sulfurique. 

On  croit  qu'il  agit  par  sa  décomposition  dans 
le  sang  en  alcool  et  en  formiates  alcalins. 

Sur  les  animaux  ses  effets  sont  semUilables  i 
ceux  de  l'alcool. 

Chez  l'homme,  une  dose  de  6  à  8  grammes  ne 
produit  que  de  l'assoupissement. 

Acétatejthylique  C^H*0^  Éther  acétique. — Den- 
sité 0.900.  Point  d'ébullition  77«.  Densité  de  li 
vapeur  3.047.  Liquide  incx>lore,  d'une  odeur  de 
fruit  agréable  quand  il  est  dilué  avec  l'eau  on 
l'alcool. 

On  l'obtient  en  distillant  un  mélange  d'al 
cool  rectifié,  d'acide  sulfurique  et  d'acétate  de 
soude. 

Moins  volatil  et  moins  inflammable  que 
l'éther  ordinaire,  il  produit  l'anesthésie  chei 
les  animaux  avec  moins  d'agitation  que  Ion- 
qu'on  fait  usage  de  l'éther.  On  peut  l'emplojer 
aux  mômes  doses  que  l'éther  sulfurique. 

V.   —  ALDÉHYDES. 

Ethaldéhyde  C<H«0,  aldéhyde,  aldéhyde  «é* 
tique  ou  éthylique.  —  Densité  0.801.  Point  d'é* 
bullition  22«.  Densité  de  la  vapeur  1.532.  C'est 
une  substance  incolore,  fluide,  inflammable, 
d'une  odeur  piquante  caractéristique,  non  désa- 
gréable. 

On  l'obtient  par  l'action  de  presque  tous  les 
agents  d'oxydation  sur  l'alcool  éthylique. 

L'inhalation  de  sa  vapeur  produit  un  sentir 
ment  de  constriction  autour  de  la  poitrine,  et 
d'irritation  gênante  des  voies  respiratoires  avec 
une  tendance  marquée  à  l'arrôt  de  la  respi- 
ration. C'est  un  anesthésique  puissant  qui 
produit  l'insensibilité  en  près  de  deux  minutes; 
mais  ses  effets  sont  désagréables  et  dangereux* 

Vl.  —  KBTONES. 

Diméthyl  ketone  C*H*0.  Acétone.  —  Densité 
0.814.  Point  d'ébullition  56«3.   Densité  de  U 
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peur  2.0025.  Liquide  clair,  d'une  odeur  agré- 
»le,  d'une  saveur  piquante  comme  celle  de  la 
lenthe  poivrée. 

On  le  prépare  par  divers  procédés  dont  le 
leilleur  est  la  distillation  sèche  de  Tacétate  de 
baux. 

Les  grenouilles  éprouvent  de  légers  effets 
JMsthésiques  à  la  suite  de  l'inhalation  de  la 
^peor. 

Cbex  l'homme,  il  produit  des  effets  soporifi- 
fues  joints  à  de  la  dyspnée  et  à  de  l'irritation 
les  voies  aériennes. 

VIL   —    SUBSTANCES  INORGANIQUES. 

Axote.  Az.— Densité  0.971.  Gaz  incolore,  ino- 
ore,  sans  saveur.  La  réaction  est  neutre  avec 
t  chaux.  11  n'est  ni  comburant  ni  combustible. 

Il  peut  être  promptement  inhalé  sans  être 
lue,  et  produit  alors  une  asphyxie  simple, 
Os  complications. 

L'insensibilité  qui  suit  son  inhalation,  n'est 
i*|]n  symptôme  précurseur  de  la  mort  par 
pliyxie.  Aussi  l'azote  ne  doit-il  pas  être  con- 
féré comme  une  substance  anesthésique. 
M^moxyde  d*azote.  Az*0,  gaz  hilarant.  —  Den- 
t^  du  gaz  1.527.  Densité  du  liquide  0.908.  Point 
i^bnllition  du  liquide  88*.  Gaz  incolore,  odeur 
Kftle,  saveur  un  peu  sucrée. 

f)n  le  prépare  en  faisant  chauffer  l'azotate 
ammoniaque.  On  peut  le  liquéâer  en  le  sou- 
luttant   à    une  pression  de   50  atmosphères 

L'inhalation  du  gaz  produit  et  l'asphyxie  et 
fenesthésie;  aussi,  pour  ne  courir  aucun  dan- 
Ir,  ne  doit-on  le  respirer  que  peu  de  temps.  11 
Mslrait  promptement  l'oxygène  du  sang  et 
mse  la  mort  par  asphyxie. 
Les  phénomènes  convulsifs  qui  accompagnent 
fkabitude  cet  état  sont  supprimés  par  suite  de 
'aelion  anesthésique  du  gaz  sur  les  centres 
sonvnlsifs. 

Mêlé  à  l'air  atmosphérique  pendant  l'inha- 

•tîon,  il  produit   une  hilarité   nerveuse  sans 

fttte  de  connaissance.  L'action  du  gaz  non 

•n^  est  très  prompte  et  la  cessation  non  moins 

lipide.  Paul  Bert  (\)  a  montré  qu'un  mélange  à 

pute  égales  de  protoxyde  d'azote  et  d'air  at- 

no^hérique,  ou    d'une  quantité   équivalente 

^'oiygène,  inhalé  sous  une  pression  de  deux 

atmosphères  amènera  une  anesthésie  complète 

«ans  asphyxie.  L'inhalation  de  ce  mélange  peut 

(1)  Paul  Bert,  Leçons  sur  la  physiologie  comparée 
*  la  respiration.  Paris,  1870. 


être  prolongée  sans  danger  pendant  un  temps 
très  long. 

Par  ce  procédé,  le  sang  reçoit  assez  d'oxygène 
pour  entretenir  la  vie  et  en  même  temps  il  est 
suffisamment  chargé  de  protoxyde  d'azote  pour 
produire  l'onesthésie. 

Oxyde  de  carbone.  CO.  —  Densité  0.767.  Gaz  in- 
colore, inflammable,  presque  inodore. 

11  est  ordinairement  le  produit  de  la  combus- 
tion incomplète  du  charbon. 

Son  action  est  très  énergique.  La  présence 
d'un  dixième  pour  cent  de  ce  gaz  dans  l'air  suffit 
pour  tuer  un  oiseau  et  celle  de  deux  ou  trois 
dixièmes  pour  cent  pour  tuer  un  chien.  11  forme 
avec  l'hémoglobine  du  sang  une  combinaison 
permanente,  en  se  substituant  à  l'oxygène  et 
produisant  l'insensibilité  et  la  mort  par  asphyxie. 
Le  rappel  à  la  vie  est  rendu  presque  impossible, 
en  raison  de  la  stabilité  du  composé  qu'il  forme 
avec  l'hémoglobine  (1). 

Le  pouvoir  stupéfiant  de  la  fumée  de  vesse  de 
loup  {Lycoperdon  proteus)  est  dû  à  la  présence  de 
ce  gaz. 

Anhydride  carbonique.  CO*.  Gaz  acide  carboni- 
que.  —  Densité  du  gaz  i.529.  Densité  du  liquide 
0.83.  Point  d'ébuUition  — 18*.  Gaz  incolore,  d'une 
odeur  et  d'une  saveur  légèrement  acides.  On 
peut  le  liquéfier  et  le  solidifier  en  le  soumettant 
au  froid  et  à  la  pression .  On  lui  enlève  les  car- 
bonates qu'il  pourrait  contenir  à  l'aide  d'un  acide 
plus  fort. 

Inhalé  sans  être  dilué,  il  cause  la  mort 
prompte  par  asphyxie.  S'il  est  renfermé  dans 
une  proportion  supérieure  à  trois  ou  quatre 
pour  cent  dans  l'air  respiré,  il  cause  des  ver- 
tiges, de  la  dyspnée,  fie  la  faiblesse  musculaire, 
en  même  temps  que  les  mouvements  du  cœur 
sont  plus  rapides  et  plus  faibles,  ces  phéno- 
mènes sont  très  manifestes  quand  il  y  a  une 
quantité  un  peu  considérable  de  ce  gaz  et  même 
la  mort  surviendra,  malgré  la  présence  d'une 
grande  quantité  d'air.  La  mort  est  le  résultat, 
d'une  part,  de  la  disparition  de  l'oxygène  du 
sang,  d'autre  part,  de  la  rétention  de  l'acide  car- 
bonique dans  le  sang  et  enfin  de  l'action  di- 
recte anesthésico-torique  de  cette  substance  sur 
les  tissus  nerveux.  Quelques  chirurgiens  ont 
essayé  de  combiner  l'action  de  l'acide  carboni- 
que avec  la  vapeur  d'éther  en  faisant  respirer 
le  patient  dans  un  récipient  fermé  contenant 
de  la  vapeur  d'éther  ce  qui  l'obligeait  à  respirer 

(1)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  les  effets  des  subs- 
tances toxiques  et  médicamenteuses.  Paris,  1857.  — 
Leçons  sur  les  anesthésiques  et  sur  l'asphyxie.  Paris, 
1875. 
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de  nouveau  Tair  qu'il  Tenait  d'expirer  jusqu'à 
ce  que  llnsensibilité  se  soit  produite  par  svite 
d'un  mélange  de  l'acide  carbonique  avec  l'é- 
ther.  On  ne  saurait  condamner  trop  fortement 
cette  pratique. 

Bisulfure  carbonique,  CS*.  Biiulfure  de  eartxme. 
—  Densité  1.269.  Point  d'ébulUUon  47«,7.  Li- 
quide  incolore,  volatil,  d'une  saveur  piquante  aro- 
matique, d'une  odeur  agréable,  quand  il  est  pur. 

On  le  prépare  en  jetant  de  petits  morceaux 
de  soufre  sur  des  charbons  ardents  placés  dans 
une  cornue. 

Les  effets  généraux  de  sa  vapeur  ressemblent 
à  ceux  du  chloroforme,  mais  il  cause  une  grande 


dépression  suivie  quelquefois  de  coma.  Les 
ouvriers  qui  sont  exposés  à  ses  vapeurs,  dans 
certaines  usines,  éprouvent  une  grande  dépres- 
sion, de  la  faiblesse  et  de  la  perte  de  la  mé- 
moire (i). 

On  Ta  employé  pour  l'usage  externe  avec 
quelque  succès  contre  les  névralgies  ;  mais  son 
odeur  désagréable,  quand  il  est  impur,  et  les 
effets  fâcheux  de  sa  vapeur,  l'ont  fait  abandonner 
complètement. 

(1)  Delpech,  Nouvelles  recherches  sur  finhiitÊ' 
tion  spéciale  que  détermine  le  sulfure  de  carbone.  - 
L'industrie  du  caoutchouc  êoufflé,  Paris  1863,  io-8. 


ANESTHÉSIE  CHIRURGICALE.  —  TECHNIQUE 

DES  INHALATIONS 


PAR  L.  GOSSELIN 

Pnfesseiir  de  clinique  chirurgicale  à  It  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirurgien  de  la  Charité,  membre 

de  l'Institut  (Académie  des  sciences). 


Oq  doaoe  le  nom  d*anesthésie  cfUrurgicale  à 
rinsensibilité  qu'on  provoque  artificiellement 
pour  l'exécution,  sans  douleur  et  sans  mouve- 
menu  désordonnés,  des  opérations  chirurgi- 
cales. 
Nous  obtenons  ce  résultat  de  deux  façons  : 
i*  A  l'aide  de  moyens  locaux  ;  2<'  à  l'aide  de 
moyens  généraux.  Dans  le  premier  cas,  nous 


soumettons  à  l'insensibilité  la  région  seule  sur 
laquelle  l'opération  doit  être  pratiquée,  nous 
faisons  alors  ce  qu'on  appelle  Vanesthésie  locale  ; 
dans  le  second,  nous  supprimons  la  sensibilité 
partout,  et  avec  elle  l'intelligence,  la  conscience 
et  les  mouvements  ;  nous  faisons  alors  de  Vanes- 
thésie générale. 


ANESTHÉSIE  LOCALE 


Absolument  inefflcace  pour  les  opérations  qui 
dépassent  les  téguments,  et  pour  celles  qui  né- 
cessitent un  relâchement  musculaire,  restreinte 
par  conséquent  à  l'ablation  des  ongles,  &  celle 
de  petites  tumeurs  superâcielles,  à  l'incision  des 
tbcès,  l'anesthésie  locale  est  plus  rarement  in- 
diquée que  l'anesthésie  générale  ;  et  comme  les 
moyens  de  l'obtenir  sont  imparfaits,  demandent 
do  temps,  et  manquent  souvent  le  but,  ce  sont 
de  nouvelles  raisons  pour  lesquelles  les  chi- 
rurgiens ne  l'utilisent  pas  souvent,  et  préfè- 
rent ou  s'abstenir  ou  recourir  à  l'anesthésie  gé- 
nérale. 

H  convient  cependant  ici  de  distinguer  les 
eu.  L'anesthésie  locale  n'est  pas  &  mettre  en 
doQte,  lorsqu'il  s'agit  de  l'ablation  des  ongles, 
Pv  cette  raison  qu'elle  réussit  presque  toujours, 
^  que,  si  certains  procédés  échouent,  nous  en 
ivons  un  qui,  bien  employé,  réussit  constam- 


ment, je  veux  parler  du  mélange  réfrigérant  de 
glace  et  de  sel  marin.  S'agit-il  d'autres  opéra- 
tions superflcielles,  celles  surtout  qui  se  pra- 
tiquent pour  les  abcès  chauds,  nous  ne  pouvons 
pas  employer  ce  moyen  parce  que  l'hypérémie 
de  la  peau  la  prédispose  à  se  gangrener  sous 
l'influence  d'un  froid  intense,  et  les  autres  pro- 
cédés se  trouvent  être  souvent  infidèles  par  les 
raisons  que  je  donnerai  tout  à  l'heure.  Voilà 
pourquoi  jusqu'à  présent  l'anesthésie  locale 
n'est  pas  souvent  utilisée.  Elle  ne  le  sera  que  le 
jour  où  nous  aurons  des  modes  d'exécution 
moins  défectueux  que  ceux  en  possession  des- 
quels nous  sommes  aujourd'hui. 

C'est  toiyours  par  la  réfrigération  que  nous 
cherchons  à  obtenir  l'anesthésie  locale,  et  nous 
avons  à  notre  disposition  trois  moyens  ou  pro- 
cédés pour  obtenir  cette  réfrigération  : 

i*  Le  mélange  de  glace  et  de  sel  marin  ; 


156 


L.  G06SELIN.  —  ANESTHÉSIE  CHIRURGICALE. 


f2 


2*  L'évaporation  de  l'éther  ; 

3*  L'évaporation  du  bromure  d'élhyle. 

§  !•'.  —  Anesthésie  locale  par  rapplication 
de  la  glace  et  du  sel  marin. 

Pour  que  le  procédé  réussisse  dans  le  moins 
de  temps  possible,  deux  conditions  sont  néces- 
saires : 

1<»  Il  faut  que  le  mélange  soit  fait  à  parties 
exactement  égales  (une  cuillerée  à  soupe  de  sel 
marin  et  une  cuillerée  à  soupe  de  glace  réduite 
avec  le  marteau  en  fragments  très  petits). 

2*  Il  faut  appliquer  ce  mélange  aussitôt  quMl 
vient  d'être  fait;  plus  on  attend,  plusl'elfet  anes- 
thésique  est  lent  à  se  produire. 

On  a  donc  un  petit  sac  en  mousseline  mince, 
on  casse  finement  la  glace,  on  en  met  une  cuil- 
lerée, puis  une  cuillerée  de  sel  de  cuisine  dans  le 
sac,  on  le  secoue  de  manière  à  bien  mêler  les 
deux  corps,  et  on  l'applique  sur  la  partie  qu'il 
s'agit  d'anesthésier  (le  plus  souvent  un  doigt  ou 
un  orteil),  en  ayant  soin  de  la  séparer  des  parties 
voisines  par  interposition  d'une  quantité  suffi- 
sante de  linge  ou  de  ouate.  Le  malade  ressent 
vivement  le  froid,  mais  cette  sensation  est  bien- 
tôt remplacée  par  celle  d'un  engourdissement  des 
parties  que  touche  le  mélange  réfrigérant.  Après 
deux  minutes  environ  d'application,  on  soulève 
le  sachet.  Si  la  peau  a  blanchi,  c'est  une  preuve 
que  la  vascularisation  se  supprime  et  que  l'a- 
nesthésie  va  être  obtenue.  Aussitôt  que  la  déco- 
loration se  montre  sur  toute  l'étendue  de  la  par- 
tie couverte  par  le  mélange,  on  peut  être  sûr 
que  Tanesthésie  est  suffisante,  et  il  convient  de 
procéder  sans  retard  à  l'acte  opératoire.  Car  si 
l'application  durait  plus  longtemps,  la  peau  se- 
rait congelée  jusqu'à  mortification  et  escarre.  Si 
au  contraire  l'application  n'a  duré  que  de  trois 
à  six  minutes,  le  temps  nécessaire  pour  amener 
la  coloration  blanche  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion, la  congélation  n'est  pas  portée  assez  loin 
pour  que  la  circulation  reste  définitivement 
abolie;  quelques  minutes  après  l'opération,  à 
mesure  que  la  sensibilité  revient,  la  circulation 
se  rétablit,  et  on  n'observe  habituellement  au- 
cun accident  consécutif. 

Il  est  regrettable  que  ce  procédé  si  simple  et 
si  efficace,  lorsqu'il  est  bien  employé,  ne  soit 
pas  plus  souvent  applicable.  Mais,  je  le  répète, 
dans  les  régions  enflammées,  nous  aurions  à 
craindre  ou  la  conservation  de  la  sensibilité,  si 
l'on  ne  continuait  pas  assez  longtemps  l'applica- 
tion, ou  la  congélation  portée  jusqu'à  la  gan- 
grène, si  on  laissait  plus  longtemps  le  mélange 


en  place,  et  conséquemment   il  vaut    mieux 
s'abstenir. 

§  IL  —  Rèfk*iffèratioii  par  Tétlier. 

On  n'obtiendrait  pas  une  réfrigération  sofll- 
sante,  si  l'on  se  contentait  d'appliquer  un  linge 
imbibé  d'éther  sulfurique.  Pour  arriver  à  FanM- 
thésie  indiquée  par  la  coloration  blanche  des 
téguments,  il  faut  refroidir  ces  derniers  par 
l'évaporation  prolongée  de  l'éther  versé  ou  pro- 
jeté à  la  surface  de  la  peau.  Dans  le  pro^ 
primitif,  M.  Richet  versait  goutte  à  goutte  l'é- 
ther, pendant  qu'une  autre  personne  provoqnitt 
l'évaporation  incessante  au  moyen  du  courut 
d'air  donné  par  un  soufflet.  Le  procédé  n*étiM 
ni  commode  ni  très  chirurgical.  Aussi  on  lait 
bien  vite  préféré  celui  de  Richardson  dans  le- 
quel on  projette  l'éther  au  moyen  d'un  appareil 
pulvérisateur  ;  l'évaporation  de  la  poussière  anei- 
thésique  se  fait  au  fur  et  à  mesure,  facQilée 
qu'elle  est  par  la  chaleur  de  la  peau  tant  que 
la  réfrigération  n'est  pas  très  avancée. 

Quand  les  choses  marchent  bien,  au  bout  de 
dix  à  quinze  minutes  et  souvent  plus  tard  eoeore, 
on  voit  la  peau  pAIir  tout  à  coup  sur  toute  re- 
tendue qui  a  été  touchée  par  la  rapenr  d'éiker. 
A  ce  moment,  il  y  a  insensibilité  et  l'on  peut  dot- 
ner  le  coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux  nécesiaiie, 
sans  que  le  patient  ressente  de  la  douleur. 

Malheureusement  il  arrive  souvent  que  lei 
choses  marchent  mal.  Ou  bien  le  résultat  n'eit 
obtenu  qu'au  bout  de  20  à  30  minutes,  ou  biei 
il  n'est  obtenu  que  très  imparfaitement  ;  la  peaOi 
surtout  lorsqu'elle  est  vascularisée  par  un  tit* 
vail  inflammatoire,  ne  blanchit  pas.  Sa  sensibi- 
lité est  bien  un  peu  aff'aiblie  ;  mais  elle  n'i 
pas  disparu,  et  le  malade  souffre  aussitôt  fM 
l'instrument  tranchant  agit  Ces  difficultés  pea- 
vent  tenir  ou  bien  à  ce  que  la  peau  est  réfrte* 
taire,  ou  bien  à  ce  que  l'éther  n'est  pas  sufBsam* 
ment  rectifié,  mais  elles  tiennent  le  plus  souvent 
à  ce  que  le  pulvérisateur  ne  marche  pas  Men; 
tantôt  c'est  l'insufflateurou  le  tube  aboutissantu 
récipient  qui  est  percé,  tantôt  ce  senties  troos 
fins  par  lesquels  la  poussière  est  projetée  (fA 
sont  obstrués.  En  général  un  pulvérisateur  nla^ 
che  bien  la  première  fois  qu'on  s'en  sert,  qnel* 
quefois  encore  la  seconde.  Puis,  s'il  est  resté 
quelque  temps  dans  une  armoire,  il  présente 
une  détérioration  qui  l'empêche  de  fonctionner; 
il  faut,  avant  de  s'en  servir,  le  vérifier,  le  restau- 
rer, ce  que  le  chirurgien  ne  peut  pas  toiigoun 
faire  lui-même.  C'est  la  raison  principale  pov 
laquelle  cet  appareil,  tout  ingénieux  qa'il  soft, 
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'est  pas  beaucoup  employé.  N'oublions  pas 
ependant  que  quand  l'instrument  marche  bien, 
i  procédé  est  efficace  et  des  plus  utiles,  et 
a*il  y  a  un  instrument  récent  un  peu  moins  dé- 
MTtueux  que  les  autres,  c'est  celui  de  M.  Colin, 
nquel  se  trouve  annexée  une  aiguille  destinée 
désobstruer  l'extrémité  de  la  canule. 

III.  —  Anesthésie  locale  par  le  bromure 

d'éthyle. 

Employé  d'abord  par  Lewis,  puis  en  France 
lar  Terrillon  (1),  le  bromure  d'éthyle  semble 


procurer  l'anesthésie  locale  un  peu  plus  vite  que 
l'éther.  Mais  son  efficacité  est  encore  liée  essen- 
tiellement à  la  valeur  de  l'appareil  pulvérisateur. 
Si  ce  dernier  est  quelque  peu  obstrué,  l'évapbra- 
tion  n'est  pas  assez  abondante  pour  donner  la 
réfrigération  nécessaire,  et  l'anesthésie  n'est  pas 
obtenue.  Quand  on  est  sûr  de  l'appareil,  le  moyen 
est  très  bon  à  employer  ;  quand  on  n'en  est  pas 
sûr,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  l'essayer  néan- 
moins. Mais  si  au  bout  de  six  à  douze  minutes  la 
peau  n'est  pas  blanchie  et  n'est  pas  devenue  in- 
sensible, c'est  que  le  pulvérisateur  est  défec- 
tueux, et  il  est  inutile  d'en  prolonger  l'emploi. 
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C'est  à  l'anesthésie  générale  que  nous  avons 
t  plus  souvent  recours,  parce  qu'elle  répond  à 
Ions  les  besoins,  en  donnant  à  coup  sûr,  et  aussi 
longtemps  qu'il  le  faut,  rinsensibiÛté  et  l'immo- 
bilité nécessaires  pour  les  opérations. 

Inutile,  je  pense,  de  revenir  sur  l'historique. 
le  n'aurais  qu'à  répéter  ce  qui  a  été  dit  sur  ce 
rajetpar  les  meilleurs  auteurs  et  notamment 
en  France  par  MM.  Bouisson  (2),  L.  Lallemand 
et  Penin  (3),  ou  à  reproduire  ce  que  j'ai  écrit 
moi-même.  Rappelons  seulement  les  noms  des 
anteurs  à  chacun  desquels  revient  une  large 
ptrt  de  la  découverte  importante  de  Tanesthé- 
ne:  celui  de  Wells  (18^4)  qui  a  proposé  le  pro- 
loxfde  d'axote,  ceux  de  Morton  et  Jackson  (1845) 
foi  ont  fait  adopter  l'éther,  celui  de  Simpson 
itqni  nous  devons  l'emploi  du  chloroforme. 

Ces  trois  agents  ne  sont  pas  les  seuls  qui 
dent  été  mis  en  usage.  Le  D*"  Henry  Lymann,  dans 
Tédition  américaine  de  cet  ouvrage,  en  cite 
iQnimn8  45  autres  dérivés  pour  la  plupart,  soit 
de  l'alcool,  soit  de  l'éther.  Mon  intention  n'est 
pis  de  leur  consacrer  à  tous  une  mention .  Je 
ne  m'occuperai  que  de  ceux  qu'on  a  employés 
oa^'on  emploie  encore,  et  de  ceux  dont  on 
pule  de  temps  en  temps  avec  l'espoir  ou  le  dé- 
>irde  les  voir  passer  dans  la  pratique  générale. 
Si  je  ne  consultais  quemes  opinions  et  mes 
ioùts,je  m'en  tiendrais  au  chloroforme,  car  c'est 
kteol  agent  anesthésique  dont  je  me  serve  de- 
puis une  quinzaine  d'années,  c'est  celui  qu'em- 

Pbient  àpeu  près  exclusivement  les  chirurgiens 

(1)  TerriUoD,  Bulletin  de  thérapeutique,  1880,  t.  98, 
MOO. 

(i)  Boulason,  Traité  théorique  et  pratiqué  de  la  mé- 
thode ttwsihisiquer  1880. 

t')  Udger  Lallemand  et  M.  Perrin,  Traité  d'ânes- 
théûe  chirurgicale,  1863. 


Français,  Anglais  et  Allemands.  Mais,  comme  on 
a  beaucoup  employé  Téther  et  que  plusieurs 
chirurgiens,  en  Amérique  surtout,  lui  donnent 
encore  la  préférence,  je  crois  devoir  lui  consa- 
crer une  description,  en  donnant  les  raisons  pour 
lesquelles  je  le  considère  aujourd'hui  comme 
inférieur  au  chloroforme.  Je  consacrerai  aussi 
un  paragraphe  au  protoxyde  d'azote  à  cause  de 
l'usage  qu'en  font  les  dentistes  et  des  efforts 
récents  qui  ont  été  faits  pour  le  rendre  applica- 
ble à  toutes  les  opérations  chirurgicales.  Enfin 
je  m'occuperai  de  quelques  procédés  mixtes 
préférés  par  un  petit  nombre  de  chirurgiens,  et 
dont  la  supériorité  est  loin  d'être  universelle- 
ment reconnue  :  je  veux  parler  de  l'adjonction 
au  chloroforme  soit  des  injections  morphinées, 
soit  du  chloral  pris  à  l'intérieur. 

Mais  on  me  permettra,  puisque  le  chloro- 
forme est  l'agent  le  plus  usité  aujourd'hui,  et 
puisque,  d'autre  part,  je  croîs  être  arrivé  à  la 
prescription,  pour  son  mode  d'administration, 
de  règles  qui  en  rendent  l'emploi  inofTensif,  on 
me  permettra,  dis -je,  de  m'appesantir  beaucoup 
plus  sur  l'anesthésie  par  le  chloroforme  que  sur 
les  autres  procédés.  D'ailleurs  je  n'admets  pas 
qu'une  description  générale  puisse  suffire  pour 
tous  les  anesthésiques.  Chacun  d'eux  a  sa  tech- 
nique spéciale,  et  c'est  peut-être  parce  que 
cette  technique  n'a  pas  été  donnée  à  part  que 
tout  le  monde  n'a  pas  suffisamment  compris  les 
précautions  que  nécessitent  les  inhalations  et 
notamment  celles  du  chloroforme. 

%  l*',  —  Anesthésie  par  le  chloroforme; 
technique  de  ses  inhalations,  explica- 
tion physiologique  de  ses  effets. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  le  chloroforme,  moi- 
même  je  m'en  suis  occupé  dans  divers  ouvra- 
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ges  et  notamment  en  1850  (1),  en  1852  (2), 
en  1875  et  1879  (3),  et  dans  quelques  discus- 
sions de  la  Société  de  chirurgie  en  1859  et  1860, 
et  cependant  on  n'a  pas  dit  encore  tout  ce  qu'il 
y  avait  d'utile  à  dire  ;  on  a  oublié  de  bien  poser 
les  règles  destinées  à  prévenir  l'accident  le  plus 
redoutable,  la  mort  ;  on  a  étudié,  depuis  Flou- 
rens  (4)  et  Longet  (5)  en  1847,  jusqu'à  Cl.  Ber- 
nard (6)  et  Dastre  (7),  les  effeU  physiologiques 
du  chloroforme  et  le  mécanisme  suivant  lequel 
il  peut  produire  la  mort  On  s'est  occupé  des 
moyens  de  sauver  le  malade,  quand  par  hasard 
celle-ci  devenait  imminente.  Biais  on  n'a  pas 
assez  dit  à  l'aide  de  quelles  précautions  nous 
pouvions  éviter  cette  menace  de  mort,  et  con- 
duire nos  malades  &  Tanesthésie  sans  les  faire 
passer  par  des  phases  et  des  irrégularités  in- 
quiétantes. L'opinion  s'est  bien  accréditée  de 
plus  en  plus,  depuis  les  travaux  de  Sédillot, 
en  1851,  qu'il  ne  fallait  pas  donner  trop  de  chlo- 
roforme k  la  fois,  qu'il  fallait  le  donner  progres- 
sivement. Un  certain  nombre  de  chirurgiens  ont 
admis  la  nécessité  des  intermittences,  sur  les- 
quelles j'ai  insisté  depuis  1859,  mais  cependant 
on  entend  encore  parler  de  temps  à  autre  de 
morts  par  le  chloroforme.  M.  Duret  (8),  dans 
une  statistique  de  136  cas,  en  rapporte  douze 
qui  ont  eu  lieu  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
de  1865  &  4880,  et  dans  une  discussion  ré- 
cente de  la  Société  de  chirurgie  (14  décem- 
bre 1881)  quatre  de  nos  collègues  en  ont  cité 
chacun  un  exemple  nouveau. 

Certainement  en  comparant  le  nombre  si 
considérable  des  anesthésies  qui  se  pratiquent 
chaque  année,  on  arrive  à  un  chiffre  de  morts 
qui  parait  bien  peu  élevé.  J'ai  calculé,  en  pre- 
nant pourpoint  de'départ  le  tableau  de  M.  Duret 
(12  morts  en  15  années)  et  en  présumant,  ce 
qui  n'est  pas  exagéré,  que  chacun  des  30  chi- 
rurgiens des  hôpitaux  de  Paris  donnait  le  chlo- 
roforme environ  140  fois  par  an,  que  les  12  morts 

(1)  GosseliD,  Compendium  de  chirurgie. 

(2)  Gossclin,  \rik\e  Atiesthésiques  du  supplément  au 
Dictionnaire  des  dictionnaires  publié  par  Am.  TardirU. 

(3)  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  Chôpital  de 
la  Charitét  V  et  3*  éditious,  tomo  I. 

(4)  Floupons,  Compta  rend,  de  VAcaff,  des  sciences^ 
S  févr.  et  8  mars  1847. 

(5)  Longet,  Expineikces  relatives  aux  effets  de  Vé- 
thersur  le  système  nerveux ^  in-8*.  Paris,  février  1847. 

(6)  Qaude  Bernard,  Leçons  sur  Us  anesthésique*. 

ParU,  1876. 

(7)  Dastre,  Étude  critique  des  travaux  récents  sur 
les  anesthésiques.  Paris,  1881. 

(8)  Darot,  Des  contre-indications  de  Vanesthésie. 
Thèse  de  concours,  Paris,  1880. 


portaient  sur  63,000  anesthésies,  soit  une  mort 
sur  5,250  cas.  M.  Henry  Lyman  (1)  fait  re^la^ 
qucr  avec  raison  que  la  proportion  des  morts 
ne  peut  être  donnée  rigoureusement,  para 
que  tous  les  cas  ne  sont  pas  publiés,  et  cepen- 
dant il  cite  une  statistique  de  M.  Andrews  de 
Chicago  donnant  43  morts  sur  117,078  eu 
d'inhalations,  soit  1  pour  2,723  et  une  autre 
du  D'  Coles  de  Virginie  accusant  52  mofti 
sur  15!2,260,  soit  un  mort  sur  2,875.  Je  crois  que 
nos  résultats  en  France  seraient,  d'après  le 
calcul  approximatif  que  je  présentais  tout  i 
rheure,  moins  défavorables,  mais  qu'importe? 
Admettons  comme  juste  ce  chiffre  de  I  moit 
sur  5,250,  c'est  encore  trop,  beaucoup  tn^ 
Ceux  qui  observent  ces  cas  de  mort,  par  edi 
même  qu'ils  les  voient  exceptionnellement,  et 
qu'ils  croient  mettre  en  usage  le  meilleur  pro- 
cédé, ne  manquent  pas  de  s'en  prendre  à  lafh 
talité,  à  une  idiosyncrasie  particulière  et  loéfi* 
table,  quelquefois  à  la  mauvaise  qualité  du  dik- 
roforme.  Je  prétends,  après  de  longues  étodei 
sur  ce  sujet,  que  ces  explications-là  sont  ittosM- 
res,  que  la  mort  peut  être  évitée,  et  que,  qnasé 
elle  a  eu  lieu,  on  n'avait  pas  su  proportionner 
la  quantité  du  chloroforme  administré  à  la  sm* 
ceptibilité  particulière  du  sujet.  Cette  opinioB 
que  j'ai  soutenue  dans  une  récente  discussioi 
à  l'Académie  de  médecine  (2)  est  celle  que  je 
vais  chercher  è  faire  prévaloir  dans  cet  artide* 

Dans  l'espoir  de  la  faire  accepter  par  nei 
lecteurs,  je  diviserai  ce  travail  en  cinq  partiel, 
savoir  : 

1«  Choix  du  chloroforme; 

2*  Mode  d'administration  ou  technique  dei 
inhalations  ; 

3»  Phénomènes  réguliers  de  l'anestbésie  ; 

4*  Phénomènes  irréguliers  ; 

W^  Explications  physiologiques. 

1.    —   CUOIX   DU  CHLOROFORME.       . 

n  va  de  soi  que  le  chloroforme  doit  être  par* 
Mais  que  voulons-nous  dire  par  ces  mots?  Os 
entend  parler  quelquefois  de  chloroforme  impfi 
ceux  qui  en  parlent  insinuent  que  ce  chlorO' 
forme  impur  occasionne  des  accidents  et  oièiB* 
la  mort.  Mais  quand  on  va  au  fond  des  choseï» 
on  ne  trouve  pas  grande  valeur  à  ces  te-  - 
sortions. 

Oui,  sans  doute,  il  y  a  du  chloroforme  impiif* 

(1)  Henry  Lyman,  Encyclopédie  de  chirurgie^  t  H* 
(3)  Discussion  à  TAcadémie  de  médecine.  Mars  ai 
avril  1883. 
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ïès  impur  même.  Soubeirao  et  Bouchardat 
10U8  ont  signalé  une  impureté  consistant  dans 
B  mélange  avec  le  chloroforme  d'une  huile  em- 
lyreomatique,  ou  d'une  huile  fortement  chlorée. 
bien  que  Alph.  Robert  ait  fait  connaître  (!)  des 
sxpèriences  desquelles  il  résulte  qu'on  peut, 
WDs  les  faire  mourir,  donner  aux  chiens  du 
chloroforme  mélangé  avec  ces  matières,  il  n'en 
sst  pas  moins  vrai  qu'on  aurait  tort  de  se  servir 
rhei  l'homme  de  produits  aussi  défectueux. 
lais  il  est  évident  que  MM.  Maurice  Perrin  (2) 
)t  Lucas-Championnière  (3),  quand  ils  ont  cru 
leYoir  prévenir  les  chirurgiens  de  Paris  de  la 
irésence,  dans  certaines  pharmacies,  de  chloro- 
brme  défectueux,  n'ont  pas  voulu  parler  de 
»ioi  dont  il  vient  d'être  question.  Celui-là,  en 
sffet,  n'est  jamais  remis  entre  les  mains  des 
chirurgiens.  C'est  un  produit  dont  la  distillation 
n'a  pas  été  portée  assez  loin.  Il  reste  chez  les 
Tabricants  ou  dans  les  officines  ;  mais  on  ne  le 
livre  pas  à  la  consommation.  Si  par  hasard  on 
le  livrait,  les  chirurgiens,  auxquels  il  serait 
donné,  le  reconnaîtraient  bien  vite  à  sa  couleur 
jaon&tre,  et  surtout  à  son  odeur  nauséabonde  et 
désagréable  bien  différente  de  l'odeur  suave  du 
âdoroforme. 

De  quelles  impuretés  donc  a>t-on  voulu  par- 
ler dans  les  communications  qui  ont  été  faites 
tv  ee  siyet  aux  sociétés  savantes  ?  On  ne  s'en 
ait  pas  expliqué.  M.  Berger  a  bien  dit  que  l'im- 
pureté pouvait  provenir  d'une  certaine  décom- 
position spontanée  du  chloroforme  due  à  Tin- 
flnence  de  la  lumière  solaire  sur  des  flacons 
en  verre  transparent,  au  séjour  prolongé  de  la 
substance  dans  ces  mêmes  flacons,  ou  bien  au 
eootact  de  l'air  si  l'on  n'a  pas  eu  soin  de  re- 
mettre le  bouchon.  Mais  personne  n'a  fait  voir 
en  quoi  consistait  au  juste  l'impureté  &  laquelle 
on  faisait  allusion.  Il  est  probable  que  si  l'on 
s'était  bien  expliqué,  on  aurait  rappelé  ce  qu'a 
<&t  M.  le  professeur  Regnauld  (4),  savoir  qu'en 
effet  le  chloroforme  peut  à  la  longue  s'altérer 
tn  contact  de  la  lumière,  et  se  trouver  contenir, 
pir  suite  d'un  commencement  de  décomposi- 
tion, an  peu  plus  d'alcool  et  de  chlore,  que  cela 
ne  doit  avoir  heu,  peut-être  d'autres  produits 
ml  définis  (aldéides).  Était-ce  des  altérations 
^  ce  genre  qu'avait  subies  le  chloroforme  pré- 
tenda  défectueux  signalé  par  quelques-uns  de 

(1)  Alph.  Robert,  Clinique  chirurgicale  de  PHâlel- 

IKn,  p.  TS,  1S60. 

(})  Maurice  Perrio,  Acad.  de  médecine ^  IS78. 

|S.-  tocis-Cbampionnière,  Soc.  de  chirur,y  14  mars 
ItSl. 

*'\)  Regutuld,  Arch,  ginér,  de  nUdêcine^  mars  1810. 


nos  collègues?  Ils  n'ont  pas,  je  le  répète, donné 
à  cet  égard  d'explications  suffisantes. 

Admettons  qu'en  effet  le  chloroforme  soit 
quelquefois  altéré  de  la  façon  mal  déterminée 
dont  je  viens  de  parler,  quels  en  seront  les  effets 
sur  l'homme?  Ici  encore  incertitude  absolue, 
on  nous  dit  bien  qu'il  a  occasionné  chez  cer- 
tains malades  de  la  céphalalgie,  des  vomisse- 
ments ;  on  insinue  même  qu'il  a  pu  causer  la 
mort  dans  les  quatre  derniers  faits  malheureux 
des  hôpitaux  de  Paris.  Mais  rien  de  tout  cela 
n'est  prouvé.  Si  l'on  a  eu,  dans  un  cas,  des  vomis- 
sements plus  fréquents,  et  une  céphalalgie  plus 
grande  qu'à  l'ordinaire,  a-t-on  vu  que  le  même 
chloroforme  avait  produit  les  mêmes  effets  chez 
d'autres  malades  qui  l'avaient  respiré  également? 
Ne  sait-on  pas  qu'un  chloroforme  reconnu 
très  pur  a  donné  des  inconvénients  analogues 
chez  d'autres  personnes  évidemment  prédispo- 
sées, et  quand  par  hasard  la  mort  a  eu  lieu, 
s'est- on  assuré  que  le  chloroforme  celte  fois 
était  impur,  peut-on  affirmer  qu'il  avait  été 
donné  assez  modérément,  avec  assez  d'inter- 
mittences? Non,  sur  tous  ces  points  on  est 
resté  dans  un  vague  absolu,  on  a  donné  des  as- 
sertions sans  aucune  démonstration.  Je  suis, 
quant  à  moi,  dans  la  même  situation  que 
BIM.  Tillaux,  Després  et  Marc  Sée  (i).  Depuis 
deux  ans  que  j'entends  parler  des  impuretés  du 
chloroforme,  je  me  suis  servi,  surtout  dans  les 
hôpitaux,  du  même  anesthésique,  provenant 
de  la  pharmacie  centrale,  que  mes  collègues; 
j'en  ai  pris  pour  la  ville  dans  les  mêmes  phar- 
macies qu'eux,  et  je  n'ai  eu  aucun  accident 
Les  vomissements  qui  sont  rares  sur  mes  ma- 
lades, par  suite  du  mode  d'administration  que 
j'ai  adopté,  n'ont  pas  été  plus  fréquents.  Les 
malaises  de  la  première  journée  n'ont  pas  été 
plus  accusés  ;  si  bien  qu'en  comparant  mes  ré- 
sultats, et  ceux  de  MM.  Tillaux,  Després  et 
Marc  Sée  aux  résultats  indiqués  par  BIM.  Mau- 
rice Perrin  et  Lucas-Championnière,  je  crois 
que  l'interprétation  de  ces  derniers  n'est  pas  la 
bonne,  et  que  si  certains  sujets  ont  été  plus 
malades  que  d'autres,  si  même  quelques-uns 
sont  morts,  ce  n'est  pas  à  cause  de  l'impureté 
du  chloroforme,  c'est  à  cause  de  la  manière 
dont  il  a  été  administré.  Pour  ce  qui  est  de 
la  mort  surtout,  je  partage  entièrement  l'opi- 
nion un  peu  trop  oubliée  de  Robert  (2)  : 
«  ce  qui  tue  dans  le  chloroforme,  ce  ne  sont 
(c  pas  les  matières  étrangères  qui  peuvent  être 

(1)  Discuition  à  la  Société  de  chirurgie,  le  21  doc.  1 88 1 . 

(2)  Robert,  loc.  cit. 
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<(  mélangées  avec  lui,  c*esl  le  chloroforme  lui- 
«  même.  » 

Je  n'en  conseille  pas  moins  aux  chirurgiens, 
ne  fût-ce  que  pour  éviter  les  petits  inconvé- 
nients attribués  au  chloroforme  légèrement  al- 
téré, de  s'assurer  le  mieux  possible  de  la  valeur 
de  leur  produit.  M.  Regnauld  Ta  dit  avec  rai- 
son :  nous  ne  pouvons  pas,  nous  chirurgiens, 
avoir  sous  la  main  tous  les  réactifs  capables  de 
donner  une   démonstration  rigoureuse  de  la 
bonté  du  chloroforme,  savoir  Tacide  sulfurique 
proposé  par  M.  Regnauld  lui-môme,  la  solution 
de  nitrate  d'argent,  le  permanganate  de  potasse 
conseillé  par  M.  Yvon.  Ce  sont  les  pharmaciens 
qui  doivent  faire  les  essais  de  ce  genre,  et  je 
sais  que  la  plupart  d'entre  eux  les  font  pour  le 
chloroforme  qu'ils  livrent  à  la  consommation 
en  vue  de  l'anesthésie.  »  Mais  nous  pouvons 
tous  faire  les  études  très  simples  qui  prouvent 
que  le  chloroforme  est  assez  pur  pour  ne  pas 
causer  la  mort,  même  pour  ne  pas  occasionner 
les  inconvénients  que  je  rappelais  tout  à  l'heure. 
Ces  études,  je  les  résume,  d'après  Soubeiran  et 
M.  Regnauld,  de  la  façon  suivante.  Le  chloro- 
forme est  bon  : 
1*  Quand  il  est  parfaitement  transparent  ; 
2*  Quand  son  odeur  est  suave,  et  pas  du  tout 
nauséabonde  ; 
d<>  Quand  il  ne  rougit  pas  le  papier  de  tournesol; 
4<*  Quand   versé    en  petite  quantité    sur  la 
paume  de  la  main  et  mieux  sur  un  carré  de 
papier  plié  en  deux  ou  en  quatre,  il  s'évapore 
rapidement,  sans  laisser  ni  odeur  désagréable, 
ni  résidu  blanc. 

Un  chloroforme  qui  présente  ces  qualités,  et 
pour  moi  je  les  ai  toujours  trouvées  sur  celui 
dont  je  me  suis  servi  et  quelle  que  fût  sa  pro- 
venance, n'est  pas  dangereux,  quand  il  est  régu- 
lièrement administré.  Je  ne  prétends  pas  dire 
que  ce  chloroforme-là,  si  on  Téludiait  avec  les 
autres  réactifs,  ne  serait  pas  trouvé  légère- 
ment impur.  Je  dis  seulement  qu'il  n'en  reste- 
rait pas  moins  anesthé^^ique  et  inofTensif,  s'il 
était  bien  donné. 

De  ce  que  je  viens  de  dire,  d'ailleurs,  il 
résulte  que  tout  le  monde,  pharmaciens  et 
médecins,  doit  conserver  le  chloroforme  en 
vase  clos  à  verre  foncé,  dans  une  armoire  fer- 
mée, ou  dans  un  flacon  supplémentaire  en  buis, 
pour  le  mettre,  les  jours  où  l'on  ne  s'en  sert  pas, 
tk  l'abri  de  l'air  et  de  la  lumière. 

2.  —    MODE   d'administration. 

Les  études  des  chirurgiens  et  celles  des  phy- 


siologistes ont  montré  que  le  chloroforme,  pov 
amener  l'anesthésie,  doit  être  introduit,  pv 
inhalation,  dans  les  voies  respiratoires,  à 
fond  desquelles  l'absorption  fait  passer  m 
vapeurs  dans  les  veines  pulmcoaires  puis  a 
cœur  gauche,  de  là  dans  le  système  art^el,  ei; 
par  l'intermédiaire  de  celui-ci,  dans  toas  la 
organes. 

On  a  bien  cherché  si  l'agent  anesthésifa 
pourrait  être  introduit  liquide  par  les  voies  ( 
gestives  (l'estomac  ou  le  rectum)  ;  mais  ces  t» 
tatives  n'ont  pas  abouti,  et  ne  pouvaient  pu 
aboutir  parce  qu'il  en  faudrait  une  très  gniÉ 
quantité,  et  que  ce  liquide  serait  trop  initii 
pour  la  muqueuse  digestive;  peut-être  d'aine* 
au  contact  des  matières  intestinales  snbinM 
des  décompositions  qui  le  rendraient  impnfA 
à  l'anesthésie. 

Pour  comprendre  le  mode  d'action  et  le  nsà 
d'administration  du  chloroforme  en  iohalitiii^ 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  patiait,tal 
que  dure  l'anesthésie,  reçoit  et  rejette  des  n- 
peurs  de  chloroforme,  lesquelles  drculentitf 
son  sang  avec  les  autres  gaz  de  ce  liquide  (oif 
gène  pour  le  sang  artériel,  acide  carboii|M 
pour  le  sang  veineux)  ;  il  faut  que  ces  vapeos* 
apportées  par  les  artérioles  aux  diverses  pute 
de  l'axe  encéphalo-rachidien  viennent,  eaki* 
pressionnant  ces  dernières  d'une  certaine  fiçeil* 
supprimer  ce  qui,  dans  leurs  fonctions,  conceni 
l'intelligence,  la  sensibilité  et  le  mouvement; d 
comme  quelques-unes  de  ces  parties,  le  bdki 
rachidien  en  particulier,  ont  sous  leur  ûèfBt 
dance  les  mouvements  du  cœur  et  de  la  respl* 
ration  qui  sont  nécessaires  à  la  vie,  il  faat  ftt 
ragent  anesthésique  laisse  persister  ces  deiml* 
res,  tout  en  supprimant,  avec  la  sensibilité,  kl 
mouvements  volontaires  ou  de  la  vie  aninulfl* 
Là  est  le  danger,  là  est  la  difficulté.  Heniea» 
ment  le  problème,  du  moment  où  on  le  ces- 
prend  bien,  est  facile  à  résoudre  dans  lapratîfH. 
L'indication  est  de  donner  à  chacun  la  qatnfli 
de  chloroforme  nécessaire  pour  produire  FeU 
utile,  et  de  s'arrêter  quand  ce  dernier  est  ob- 
tenu ;  or  l'effet  utile  est  obtenu  par  une  qosi- 
tité  modérée  de  chloroforme,  Teffet  nuisiÛeest 
donné  par  une  quantité  exagérée.  M.  le  profiei* 
scur  P.  Bert  a  bien  fait  comprendre  les  liaûl«t 
lorsqu'il  s'est  servi  (1)  du  mot  de  doie  nmM* 
La  dose  maniable  est  celle  qu'il  faut  doonar 
pour  avoir  l'anesthésie;  au  delà  de  cet  effet b 
dose  devient  toxique  et  dangereuse.  Maliieare»' 


(1)  Paul  Bert,  Compta  rendm  àêrâtmiimk  dbf 
sciences f  14  novernlve  IMl*- 
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lent  celte  dose  maniable,  que  M.  Paul  Bert  a* 
iTée  pour  certains  animaux  (le  chien,  le  rat, 
noineau),  est  impossible  à  déterminer  rigou- 
isement  pour  Thomme,  attendu  que  chez  lui 
dose  varie  suivant  les  sujets,  et  que  telle 
antité,  très  bonne  pour  les  uns,  serait  dange- 
nse  et  mortelle  pour  d'autres,  ou  tout  à  fait 
suffisante  pour  un  certain  nombre.  Heureu- 
ment  la  difficulté  peut  être  tournée  par  une 
Iministration  bien  entendue,  qui  consiste  à 
mner  le  chloroforme  à  tous  les  malades  comme 
tous  étaient  des  plus  sensibles  à  Faction  de 
médicament. 

1  cet  égard,  le  chirurgien  doit  toujours  se 
^ler  qu'il  existe  trois  catégories  de  sujets. 
D8  la  première  on  trouve  ceux  qui  supportent 
la  danger  une  forte  dose  de  chloroforme,  et 
Kz  lesquels,  avec  tant  soit  peu  de  prudence, 

peut  le  donner  môme  en  inhalations  conti- 
tt,  sans  aucun  danger. 
h.  la  deuxième  appartiennent  ceux  chez  les- 
eh  une  dose  un  peu  trop  forte  pour  eux^  ou 
e  dose  modérée  introduite  trop  brusquement, 
lène  des  phénomènes  prémonitoires  (le 
ttme  de  la  glotte,  le  spasme  du  diaphragme, 
I  inspirations  accélérées)  qui  indiquent  un 
liger  menaçant.  On  retire  le  mouchoir,  on 
it  respirer  de  l'air  pur  et  tout  s'arrange.  Dans 
troisième  enfin  sont  ceux  dont  la  susceptibi- 
I  est  telle  qu'ils  s'endorment  très  vite  (en  W 
.  30  inspirations),  et  que  leur  organisme,  sur- 
b par  l'agent anesthésiquc,  n'y  résiste  pas;  ils 
mreDt  sans  aucun  indice  prémonitoire,  les 
m  au  bout  d'une  ou  de  deux  minutes,  les 
lies  un  peu  plus  tard.  Mais  c'est  toujours  une 
vt  instantanée,  foudroyante,  terrifiante.  Cette 
niière  catégorie  est  de  beaucoup  la  moins 
inbreuse  ;  mais  il  faut  savoir  qu'elle  existe,  et 
mme  il  nous  est  impossible  de  reconnaître  à 
nmnce  si*  le  sujet  que  nous  allons  endormir 
iparlient  à  cette  catégorie  ou  à  Tune  des  pré- 
léenteii,  j'ai  établi  la  règle  de  procéder  tou- 
lorsàranesthésie  avec  la  pensée  que  le  sujet  est 
M  plus  susceptibles.  Les  précautions  que  je 
nnds  pour  tourner  cette  susceptibilité  ou  la 
niODter,  précautions  qui  ont  pour  but  d'évi- 
ll<iuakii  une  surprise  ou  une  surcharge  dan- 
■MMttylui  sont  très  salutaires  et  n'ont  aucun 
ticmiiuient  pour  les  sujets  plus  tolérants. 

U  ddrurgien  doit  en  outre  se  familiariser 
iTie  ht  trois  notions  suivantes: 

ie  première  est  la  nécessité  de  mélanger  de 
l^iB  proportion  considérable  avec  les  vapeurs 
iofiiformie* 

ebes  la  plupart  des  sujets 


une  assez  faible  quantité  de  chloroforme  suffit 
pour  donner  l'anesthésie  complète. 

11  est  vrai  que,  terme  moyen,  nous  dépensons 
de  20  à  30  grammes  de  chloroforme  pour  chaque 
malade.  Mais  si  nous  tenons  compte  de  la  quan- 
tité qui  se  perd  sur  la  compresse  et  par  Tévapo- 
ration  dans  Tair  ambiant,  il  en  reste  déjà  peu 
qui  pénètre  dans  les  voies  respiratoires.  J'ai  fait 
sous  ce  rapport  le  calcul  approxin^atif  que  voici. 
La  dose  maniable  ayant  été  évaluée  par  M.  Paul 
Bert,  pour  le  chien,  à  15  grammes  .de  chloro- 
forme pour  100  litres,  soit  i30  grammes  d'air, 
je  présume  que  cette  dose  maniable  pourrait 
être  chez  l'homme  de  20  grammes  pour  1 30. 

Le  malade  faisant,  en  moyenne,  comme  je 
le  dirai  plus  loin,  183  inspirations  avec  chloro- 
forme pour  arriver  à  l'anesthésie,  donne  accès 
à  chaque  inspiration  à  1  /2  litre  ou  Ov',65  d'air 
qui  fournit  &  l'absorption  avec  0'',23  d'oxygène, 
environ  O'^IO  de  chloroforme.  Nous  arrivons 
au  chiffre  de  0«%10xH3  =  1Ik%30.  La  circu- 
lation recevrait  donc,  pendant  une  séance  de 
dix  minutes,  environ  11  grammes  de  chloro- 
forme, mais  remarquez  bien  que  ces  1 1  gram- 
mes sont  introduits  progressivement,  qu'il  s'en 
élimine  au  fur  et  à  mesure  une  certaine  quan- 
tité, que  d'ailleurs,  l'agent  anesthésique  étant 
porté  avec  le  sang  dans  tous  les  organes,  la 
proportion  qui  en  arrive  aux  centres  nerveux, 
c'est-à-dire  celle  qui  donne  l'anesthésie,  doit  être 
très  faible,  sans  qu'il  nous  soit  possible  de  la 
calculer  au  juste. 

La  troisième  notion  est  que  l'effet  obtenu  à 
tel  ou  tel  moment  de  l'inhalation  persiste  pen- 
dant quelques  instants,  alors  même  que  l'inha- 
lation est  interrompue.  Je  donne  comme  preuve 
de  cette  opinion  ce  que  nous  voyons  se  passer 
à  la  fin  d'une  séance  d'anesthésie.  Le  malade 
ne  prend  plus  de  chloroforme,  et  cependant  il 
reste  endormi  et  ne  se  réveille  qu'au  bout  de 
quatre,  cinq  et  souvent  dix  minutes.  Le  môme 
elTet  se  produit,  au  quart,  à  la  moitié  de  la 
séance.  Ce  qu'on  a  obtenu  de  sommeil,  d'insen- 
sibilité, d'agitation  peut  se  maintenir  quelques 
secondes,  et  vous  pouvez  interrompre  l'inhala- 
tion durant  ces  quelques  secondes  (6  à  8  pour 
deux  inspirations)  sans  rien  perdre.  Pendant  ce 
temps  l'agent  anesthésique,  continuant  à  circuler 
et  à  s'éliminer  en  partie  par  les  voies  excrétoires, 
ne  se  concentre  pas  sur  le  bulbe  rachidien^  ce 
qui  est  la  condition  nécessaire  pour  ne  pas  dé- 
passer la  dose  maniable  et  rester  dans  les  limi- 
tes de  ce  que  Blandin,  à  propos  de  l'éther,  appe- 
lait Véthérisation  animale,  sans  arriver  à  Véthéri- 
sation  organique. 

11.  -  H 
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A.  Différences  dans  le  mode  d^ administration, 
suivant  les  effets  qu'on  veut  produire. 

Pour  faire  comprendre  à  Tavance  Tutilité  el 
la  nécessité  des  intermittences  sur  lesquelles  je 
dois  insister  tout  à  llieure,  je  tiens  à  mettre  le 
lecteur  en  présence  des  trois  variétés  d'effet  que 
Ton  obtient  suivant  la  quantité  de  chloroforme 
que  Ton  emploie,  et  suivant  la  rapidité  avec 
laquelle  on  le  fait  pénétrer. 

\^  Dans  un  premier  cas  (anesthésie  très  impar- 
faite, anesthésie  des  accoucheurs)  on  verse  sur 
le  mouchoir,  avec  un  compte-gouttes,  quelques 
gouttes  seulement  de  chloroforme  (30  à  40  cen- 
tigrammes), on  le  fait  respirer,  et  quand  la  com- 
presse est  desséchée  on  en  verse  une  nouvelle 
quantité,  la  même  que  la  première  fois;  on  con- 
tinue ainsi  pendant  dix,  quinze,  vingt  minutes 
et  même  plus.  On  ne  conduit  pas  les  malades 
jusqu'à  la  période  d'agitation  dont  je  parlerai 
tout  à  l'heure,  encore  moins  jusqu'à  résolution 
musculaire  et  suppression  complète  de  la  sensi- 
bilité. On  donne  seulement  une  certaine  exci- 
tation de  l'intelligence  se  traduisant  par  de  la 
loquacité,  un  peu  de  gaité,  et  une  diminution 
de  la  sensibilité  générale,  notamment  une  dimi- 
nution de  la  sensibilité  utérine  pendant  la  pre- 
mière période  de  l'accouchement  Les  femmes, 
tout  en  conservant  leur  connaissance  et  la  fa- 
culté de  causer  avec  ceux  qui  les  entourent, 
souffrent  cependant  moins  que  si  elles  étaient 
restées  dans  leur  étal  ordinaire,  et  peuvent  sans 
inconvénient  recevoir  de  cette  façon  le  chloro- 
forme pendant  plusieurs  heures. 

Que  s'est-ii  passé  chez  elles?  elles  ont  respiré 
du  chloroforme,  mais  en  trop  petite  quantité 
pour  que  la  sensibilité  et  le  mouvement  aient 
été  supprimés  ;  leur  cerveau  et  leur  bulbe  rachi- 
dien  ont  été  touchés  par  le  sang  chloroformé 
sans  doute,  mais  chloroformé  à  un  très  faible 
degré.  Ces  parties  ont  été  excitées  mais  non 
paralysées,  et  l'excitation  ainsi  obtenue  peut 
être  entretenue  plusieurs  heures,  sans  que  la 
vie  risque  d'être  compromise.  C'est  ainsi  que  les 
accoucheurs  anglais,  et  en  France,  M.  Campbell 
ont  donné  le  chloroforme  pour  les  accouche- 
ments. 

2®  Dans  une  seconde  manière  de  faire  que  je 
n'engage  pas  à  employer  chez  l'homme,  mais 
que  j'ai  souvent  expérimentée  pour  les  chiens, 
on  verse  sur  la  compresse  8  ou  10  grammes  de 
chloroiorme,  on  le  fait  respirer  avec  très  peu 
d'air  et  sans  intermittence,  en  ajoutant  une  nou- 
velle quantité  de  liquide,  à  mesure  que  la  des- 
siccation a  lieu  et  sans  retirer  la  compresse. 
L'animal  commence  par  s'agiter  un  peu,  puis  un 


*  peu  plus  ;  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes  il 
devient  tranquille,  et  dort  profondément.  Sa  sen- 
sibilité se  perd  partout,  même  du  côté  des  con- 
jonctives, et  au  bout  de  quatre,  cinq»  six  à  dix 
minutes,  il  y  a  une  suspension  complète  du  pouls 
et  de  la  respiration.  La  mort  n'est  qu'Apparente 
d'abord.  Si,  dès  qu'on  a  constaté  la  suppression 
du  pouls  et  de  la  respiration,  on  a  recours  au 
manœuvres  de  la  respiration  artificielle  et  tu 
secousses  du  cœur,  en  faisant  avec  les  maîni 
des  pressions  sur  le  thorax,  on  peut  au  bout  de 
quelques  minutes  voir  reparaître  les  inspiratioiif 
et  les  mouvements  cardiaques.  Mais  si  on  laisse 
passer  quelques  secondes  avant  de  faire  la  res- 
piration artificielle,  la  mort  n'est  plus  apparente 
et  devient  tout  à  fait  réelle. 

3<*  Dans  une  troisième  manière  de  faire,  qui  est 
la  vraie  méthode  de  l'anesthésie  chirurgicale,  oo 
donne  plus  de  chloroforme  que  dans  la  première^ 
mais  beaucoup  moins  que  dans  la  seconde;  oo 
le  donne  progressivement,  et  avec  des  intermit- 
tences calculées,  on  conduit  ainsi  le  patient  to 
sommeil  et  à  l'insensibilité  absolue,  et  on  l'y 
laisse  autant  de  temps  que  cela  est  nécessaire, 
sans  arriver  jusqu'à  la  suppression  des  monve- 
ments  respiratoires  et  circulatoires,  nijusqs'i 
cet  état  de  mort  apparente  qui  nécessite  Ut  res- 
piration artificielle  avec  inversion  -de  la  tète  eo 
bas,  comme  Nélaton  l'avait  conseillé  il  y  a  quel- 
ques années,  ou  l'excitation,  au  moyen  delapil^ 
électrique,  du  cœur  et  du  diaphragme. 

Pendant  les  premières  années  de  l'emploi  du 
chloroforme,  nous  ne  connaissions  pas  bien  ces 
variétés  d'anesthésie  que  je  caractériserais  pir 
les  mots  d'anesthésie  insuffisante,  d'anesthMe 
sidérante  ou  à  dose  massive,  et  d'anesthéàe 
suffisante  ou  à  dose  progressive  ;  le  plus  sot* 
vent  on  usait  de  la  dose  massive,  sans  faire 
d'intermittence  régulière;  ou,  si  l'on  en  faisaitf 
c'était  sans  intention  bien  motivée,  et  tootriD* 
plement  pour  remédier  à  une  irrégularité  sé- 
rieuse, à  une  imminence  d'accident  grave.  BeiB' 
coup  de  patients  ne  s'en  sont  pas  mal  trooTés: 
mais  bon  nombre  d'entre  eux  sont  arrivés  à  11 
mort  apparente.  Heureusement  nous  avion 
étudié  les  moyens  de  combattre  cette  dernière, 
et  la  plupart  des  malades  en  sont  revenus.  Qoel' 
ques-uns  cependant  y  sont  restés.  Aujourdliiû 
peu  de  chirurgiens  recourent  à  la  dose  massive* 
Le  plus  grand  nombre  s'en  tiennent  à  la  dose  me* 
dérée.  Mais  combien  encore  dépassent  les  limites 
de  cette  dernière,  et  côtoient  les  accidents  graves! 
Cela  tient  surtout  à  ce  qu'il  a  été  impossible  joi' 
qu  a  présent  de  chiffrer  la  quantité^  variable  soi' 
vaut  les  sujets,  de  vapeurs  de  chloroforme  qu'il 
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saire  de  conduire  dans  le  sang  pour 
l'anesthésie  chirurgicale  régulière.  Ce 

par  des  approximations  et  au  moyen 
ttences  voulues  et  prophylactiques, 
lesquelles  on  observe  les  phénomènes 
que  le  chirurgien  arrive  sans  encom> 
sultat  désiré.  G*est  ce  mode  d^adminis- 
rec  intermittences  réglées,  et  observa- 
intive  des  résultats  que  je   me   suis 

depuis  bien  des  années  à  formuler,  et 
ais  donner  ici  les  règles,  en  les  présen- 
ime  je  Fai  déjà  fait  à  l'Académie  de 
e  sont  la  rubique  suivante  :  Technique  des 
fis  de  chloroforme. 

hnique  des  inhalations  de  chloroforme,  — 
hnique  n'a  pas  été  donnée  de  la  même 
rtous  les  auteurs.  Sédillot  qui  le  premier 
e  précepte  de  donner  le  chloroforme  & 
>gressive,  de  bien  surveiller  la  respi- 
t  d'interrompre  toutes  les  fois  que  cette 
fonction  ne  s'exécute  pas  régulière- 
'a  cependant  pas  établi  assez  positive- 
i  règles  qui  devaient  assurer  cette  ânes- 
rogressive.  Il  a  bien  dit  dans  Tun  de  ses 
1),  que,  pour  administrer  le  chloro- 
I  fallait,  avant  d'arriver  &  la  période  de 
3n,  avoir  fait  un  bon  nombre  d'inter- 
s.  Il  faisait  d'ailleurs  ces  interruptions, 
ilement  pour  laisser  à  la  respiration  le 
le  se  régulariser,  mais  aussi  pour  ver- 
nouvelle  dose  de  chloroforme.  Mais  il 
assez  formulé  la  nécessité  des  intermit- 
pour  que  ses  successeurs  en  aient  saisi 
ide  utilité.  C'est  ainsi  que  Malgaigne  (2), 
k  insistant,  comme  Sédillot,  sur  la  néces- 
s  laisser  entrer  beaucoup  d'air  avec  les 
"S  anesthésiques  et  de  bien  surveiller  la 
ttion,  ne  parle  pas  d'interruptions  autres 
lies  indiquées  par  l'irrégularité  de  cette 
"e,  et  par  la  nécessité  de  remettre  du  chlo- 
e.  MM.  Perrin  et  Lallemand,  dans  un  ou- 
^  a  été  beaucoup  lu,  parce  qu'il  est  très 
dt  (3),  vont  plus  loin.  Ils  discutent  la 
n  des  inhalations  intermittentes  et  des 
ioDs  continues,  et  conseillent  formelle- 
^s  dernières,  en  recommandant  môme, 
^  assurer  l'exécution,  de  déranger  aussi 
inssi  vite  que  possible  la  compresse  pour 
tlea  nouvelles  quantités  de  chloroforme 

«Mot,  Lettre  à  M.  Amédée  Latour  [Gai,  mi- 

k  Strasbourg  f  septembre  1851). 

Ihigiigne,  Manuel  de  médecine  opératoire^ 

1 1181,  p»  S&. 

nk  et  Ijtllumind,  Traité  d'anesthésie  chirur- 

WM,  f.  41S. 


devenues  nécessaires.  Ils  réservent  les  inter- 
ruptions pour  le  cas  où  des  irrégularités  se 
prononcent.  Cet  ouvrage  de  MM.  Perrin  et  Lal« 
lemand  est  le  premier  dans  lequel  le  conseil 
positif  des  inhaUxtions  continues  ait  été  donné,  et 
j'ai  eu  le  regret  de  constater  que  les  auteurs  y 
avaient  été  amenés  en  opposition  à  une  pro- 
position que  j'avais  avancée  à  la  Société  de  chi- 
rurgie le  16  mars  1859  (1).  <c  Le  précepte  auquel 
M  j'attache  le  plus  importance,  disais-je  déjà  à 
«  cette  époque,  est  d'interrompre  souvent  1  in- 
«  halation.  Chez  tous  les  maladea,  j'interromps 
«  après  les  trois  ou  quatre  premières  inspira- 
«  tions,  je  laisse  faire  une  ou  deux  inspirations 
«  sans  chloroforme  et  je  reprends,  j'interromps 
«  et  je  reprends  tant  que  le  sujet  n'est  pas  en* 
«  dormi.  De  plus,  j'interromps  quand  le  pouls 
u  faiblit,  quand  le  malade  s'agite  trop,  et  surtout 
<c  quand  je  lui  vois  faire  des  inspirations  beau- 
«  coup  plus  profondes  que  celles  qu'il  faisait 
«  auparavant.  Au  moyen  de  ces  intermittences 
«  répétées^  le  chloroforme  a  le  temps  de  se  ré- 
•  partir,  sans  concentrer  son  action  sur  les 
«  fonctions  indispensables  à  la  vie.  Elles  consti- 
(c  tuent,  selon  moi,  le  moyen  principal  d'éviter 
n  les  accidents  sérieux,  ceux  surtout  qui  dépen- 
M  dent  de  la  paralysie  du  cœur.  » 

Les  citations  qui  précèdent  ne  suffisent-elles 
pas  pour  montrer  une  grande  divergence  sur  le 
point  que  je  considère  comme  le  plus  important 
dans  la  technique  des  inhalations  ?  Quelle  opi- 
nion adopter  en  effet  :  celle  de  Sédillot  qui  pro- 
pose les  interruptions  sans  dire  dans  quelle 
mesure  elles  doivent  être  faites,  celle  de  Mal- 
gaigne qui  en  parle  peu,  celle  de  Maurice  Perrin 
et  Lallemand  qui  n'en  veulent  pas  tant  qu'ils 
ne  voient  pas  d'irrégularités,  la  mienne  qui  en 
demande  alors  même  que  tout  est  régulier  et 
qui  en  demande  précisément  eu  vue  d'assurer 
la  régularité  ?  La  vérité  est  que,  depuis  Sédillot 
jusqu'à  notre  époque,  chacun  a  donné  le  chlo- 
roforme à  sa  façon  et  a  pu  croire  que  ce  qu'il 
faisait  était  le  mieux  ;  mais  ce  qui  a  dominé,  c'est 
le  principe  de  la  continuité  plutôt  que  celui  des 
intermittences,  malgré  l'insistance  que  j'ai  mise 
dans  mon  enseignement  et  dans  ma  pratique 
à  réitérer  le  précepte  des  inhalations  intermit- 
tentes: et  c'est  parce  que,  d'une  part,  je  me  suis 
convaincu  chaque  jour  de  l'utilité  et  de  l'inno- 
cuité de  cette  manière  de  faire,  c'est  parce  que, 
d'autre  part,  j'ai  entendu  parler  de  cas  de  morts 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  et  attribuer  ces 
morts  à  une  impureté  imaginaire  de  chloro- 

(I)  Bulletin  de  la  société  de  chirurgie,  t.  IX,  p.  385. 
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forme,  que  je  me  suis  décidé,  le  i4  mars  i882,  à 
faire  un  nouvel  exposé  de  ma  technique  à  l'A- 
cadémie de  médecine  (1). 

a.  Précautions  préliminaires.  —  Il  faut  que  le 
patient  soit  bien  disposé,  accepte  Tanesthésie 
sans  répugnance,  et  ait  reçu  de  celui  qui  doit 
l'endormir  Fassurance  que  tout  se  passera  bien. 
Il  faut  aussi  que  Texamen  du  cœur  et  de  la 
poitrine  ait  démontré  Tabsence  de  lésions  maté- 
rielles sérieuses  qui  pourraient  être  des  con- 
tre-indications. 

Il  est  bon  que  le  malade  soit  à  jeun,  et  qu'il 
soit  dans  la  position  horizontale. 

b.  Appareil,  —  Je  passe  sous  silence  les  ap- 
pareils qui  pnt  été  conseillés  dans  les  premiers 
temps  de  l'anesthésie.  La  plupart  sont  inutiles, 
décevants  et  incommodes  (2).Tout  le  monde  leur 
préfère  aujoui'd'hui  la  compresse  ou  le  mou- 
choir plié  en  quatre  ou  en  six,  sur  lequel  on 
verse  à  plusieurs  reprises  l'agent  anesthésique. 
n  n'est  même  pas  nécessaire  de  donner  à  la 
compresse  la  forme  d'un  sac  au  fond  duquel  on 
met  de  la  charpie,  pour  l'imbiber  de  chloro- 
forme. Ce  procédé,  qui  a  été  conseillé  par  Sédillot, 
Malgaigne  et  autres,  a,  selon  moi,  l'inconvé- 
nient de  faire  respirer  trop  de  vapeurs  anes- 
thésiques  à  la  fois.  Or  le  chirurgien  doit  tou- 
jours se  rappeler  qu'il  faut  peu  de  chloroforme 
pour  endormir,  et  que  le  seul  moyen  d'éviter 
les  dangers  c'est  d'en  donner  peu  à  la  fois.  Je 
reviendrai  souvent  sur  ce  précepte  qui  doit  être 
le  point  de  départ  de  toutes  nos  connaissarâces 
sur  les  inhalations  du  chloroforme. 

Je  dois  cependant  une  mention  à  quelques- 
uns  des  appareils  spéciaux  qui  ont  été  proposés, 
et  d'abord  à  celui  dont  on  se  sort  depuis  long- 

(1)  Jusqu'à  ce  Jour,  Je  n'ai  pas  perdu  un  seul  ma- 
lade de  mort  instantanée  foudroyante  pendant  Tanes- 
thésie  par  le  chloroforme,  mais  J'ai  eu  un  cas  de  mort 
consécutive  par  apoplexie  capillaire  du  cerveau  chez 
un  alcoolique  dont  Je  parle  plus  loin  (page  1019).  Le 
malade  s'était  réveillé,  avait  parlé,  et  c'est  une  vingtaine 
de  minutes  après  son  réveil  qu'il  avait  été  pris  des 
phénomènes  congestifs  dont  il  est  mort  après  une 
demi-heure  d'agonie.  Sa  mort  a  donc  été  consécutive  ; 
elle  n'a  pas  été  instantanée,  et  elle  a  été  précédée  de 
lésions  cérébrales.  Sous  ces  trois  rapports,  elle  a  dif- 
féré de  la  mort  par  syncope  chloroformique  fou- 
droyante, la  seule  à  laquelle  j'ai  fait  allusion  dans  la 
discussion  récente  de  l'Académie  de  médecine.  Elle 
appartient  à  la  catégorie  des  accidents  tardifs  signalés 
par  M.  Richet  et  M.  Duret  {loc,  cil,,  p.  54  et  140). 

(?)  Voy.  leur  description  et  leurs  figures  dans 
Gaujot  :  Arsenal  de  la  chirurgie  conlemporaine^  Paris, 
1867, 1. 1  ;  et  Giraldès,  art.  Anesthésiques  du  Nouveau 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  Paris,  1865,  t.  II. 


temps  dans  les  hôpitaux  de  la  roc 
les  travaux  de  MM.  J.  Houx.  Berchon 
et  autres  nous  ont  fait  connaître  s 
de  cornet  réglementaire  de  la  mariri 
est  en  carton  et  percé  de  deux  ouve 
plus  large  qui  s'adapte  au  nez  et 
du  patient,  l'autre  plus  étroite  qui  ( 
à  laisser  passer  l'air.  Il  est  muni  à 
vers  la  jonction  de  ses  deux  tiers 
avec  son  tiers  inférieur,  d'un  diaj 
flanelle  sur  lequel  on  verse  le  liquid( 
a  l'incontestable  avantage  de  perme 
d'une  suffisante  quantité  d'air,  de  lai 
très  peu  de  vapeurs  anesthésiques 
ainsi  la  quantité  de  chloroforme  i 
enfin  de  laisser  libres  les  régions  ocul 
les,  dont  l'examen  est  si  nécessa 
dernière  période  de  l'anesthésie. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qui 

dispense  l'opérateur  des  précaution: 

ses  et  surtout  des  intermittences  que 

manderai  tout  à  l'heure  ;  je  lui  trou 

vénient  de  demander  une  constructio 

de  se  détériorer  facilement,  et,  bref, 

se  trouver  partout  aussi  facilement  q 

presse  ou  le  mouchoir.  Je  suis  loin 

ceux  qui  s'en  servent,  mais  je  troi 

moyen  plus  simple  et  plus  commode. 

J'en  dirai  autant  de  l'appareil  de  \ 

groux,  appareil  consistant:  i*  en  un 

flanelle  tendu  sur  une  charpente  en 

lique  à  mailles  très  larges  ;  2°  un  flac 

muni  d'une  boule  de  caoutchouc  et 

de  verre  recourbés   au   moyen  de 

verse  un  gramme  de  chloroforme  à 

en  sachant  bien  la  quantité  qu'on  en 

procédé  est  commode  lorsqu'on  ne  n 

qu'une  anesthésie  incomplète  cotno 

lieu  pour  la  plupart  des  accouchent 

je  recommande  spécialement  le  flacoi 

ceux  qui  n'ont  pas  pris  l'habitude  d' 

par  l'étendue  de  la  tache  humide  qa 

nent  à  la  compresse,  la  quantité  d( 

forme  versé,  se  laissent  facilement  aller 

tre  plus  qu'il  n'en  faut.  Je  crois  que 

monde  ferait  bien  de  se  servir  du  flac<) 

de  M.   Legroux.  Je  l'ai  peu  empM 

présent  parce  que  j'apprécie  assexeu 

par  l'étendue  de  la  tache,  les  deux,  trois 

tre  grammes  que  je  veux  utiliser  à  la  f( 

je  reconnais  qu'un  peu  plus  de  précisli 

utile  pour  ceux  qui  n'ont  pas  la  même  1 

(1)  Berchoo,  De  C emploi  mélhodiqw  dii 
tiques,  Paris,  ISfel. 
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que  moi.  Je  conseille  anx  débutants  l'emploi  du 
flacon  gradué,  et,  s'ils  n'en  ont  pas  un  à  leur 
disposition,  je  les  engage  à  verser  sur  un  mou- 
choir tout  le  contenu  d'une  seringue  de  Pra- 
Tax  (contenu  qui  est  d'environ  un  gramme)  et 
de  voir  quelle  est  l'étendue  do  la  tache  donnée 
par  la  projection  d'une,  de  deux  ou  trois  serin- 
guées  sur  un  mouchoir  plié  en  six.  Ils  se  fami- 
liariseront ainsi  avec  la  quantité  de  chloroforme 
▼ersé,  en  la  calculant  d'après  l'étendue  de  la 
tache  humide  qu'ils  auront  produite. 

Signalons  enfin  l'appareil  projeté  mais  non 
encore  exécuté  par  M.  Paul  Bert  (1).  Cet  au- 
teur exprime  le  désir  de  voir  employer  un  ré- 
servoir de  la  contenance  de  deux  ou  trois  cents 
litres  dans  lequel  le  chloroforme  serait  mé- 
langé à  l'air  dans  une  proportion  déterminée 
qu'on  pourrait  croire  inoffensive.  Je  ne  puis 
eonseiUer  l'emploi  de  cet  appareil  pour  les  rai- 
sons suivantes  : 

\*  La  proportion  d'air  et  de  chloroforme  n'a 
fis  encore  été  déterminée  pour  Thomme,  et, 
eomme  je  l'ai  dit  tout  à  l'heure,  l'appareil  n'a 
pss été  fabriqué. 

2*  Si  cet  appareil  était  créé,  il  serait  volu- 
mineux, encombrant,  difficile  à  transporter  et 
bien  plus  incommode  que  cet  outillage  si  sim- 
ple dont  nous  avons  l'habitude  de  nous  servir: 
ui  mouchoir  et  un  flacon  de  40  à  60  grammes 
de  chloroforme. 

3*  La  dose  maniable  me  parait  impossible  à 
Iroarer  pour  l'homme.  A  cause  des  difi'érences 
individuelles  que  j'ai  déjà  signalées,  elle  pré- 
lenle  pour  chacun  des  variations  telles,  que  la 
quantité  approximative,  qu'on  aurait  donnée, 
sviit  Insuffisante  pour  quelques-uns  et  dange- 
i^se  pour  d'autres. 

c.  Inhal'itions.  —  Je  commence  par  verser  au 
centre  de  la  compresse  la  quantité  de  chloro- 
lbrme(un  gramme  et  demi  à  deux  grammes)  né- 
cessaire pour  donner  une  tache  qui  a  l'étendue 
•oviron  d'une  pièce  de  cinq  francs,  et  je  place 
cette  tache  devant  le  nez  et  la  bouche,  à  la  dis- 
tince  de  quatre  ou  cinq  centimètres.  Après  six 
inspirations,  que  je  compte  moi-môme,  je  retire 
Ift  compresse,  et  je  verse  la  même  quantité  de 
chloroforme  que  la  première  fois  ;  pendant  ce 
Icmps  le  malade  fait  deux  inspirations  à  l'air 
^;  je  place  alors  la  compresse  un  peu  plus 
près  du  nez  et  de  la  bouche  sans  les  appliquer, 
de  façon  à  laisser  toujours  passer  une  notable 
^nlité  d'air  avec  lequel  se  mélangent  les  va- 
peurs anesthésiques.  Après  six  ou  sept  nouvelles 

(OPinlBert,  he.cit. 


inspirations  bien  comptées,  je  verse  une  nouvelle 
quantité  de  chloroforme  sur  la  compresse,  que 
j'éloigne  exprès  et  complètement  de  la  bouche 
et  du  nez,  deuxième  intermittence,  pendant 
laquelle  deux  inspirations  sont  faites  avec  de 
l'air  pur.  Je  rapproche  alors  la  compresse  sans 
la  mettre  en  contact  avec  la  peau,  afin  d'éviter 
l'irritation  de  celle-ci  et  toujours  pour  laisser 
venir  assez  d'air  ;  je  fais  faire  sept  nouvelles  as- 
pirations, avec  le  chloroforme,  après  quoi  nou- 
velle intermittence  de  deux  inspirations  et  addi- 
tion d'environ  trois  grammes  de  chloroforme 
sur  la  compresse.  Si  la  respiration  reste  calme 
et  uniforme,  je  continue  de  la  même  façon,  en 
faisant  des  intermittences  un  peu  plus  rares, 
toutes  les  dix,  douze  et  même  quinze  inspira- 
tions. Quelquefois,  lorsque  je  vois  la  tolérance 
respiratoire  bien  établie,   au  lieu   de  retirer 
complètement  le  linge  pour  remettre  du  chlo- 
roforme, je  place,  comme  je  l'ai  vu  faire  à  mon 
collègue  M.  Tillaux,  ma  main  gauche  derrière 
la  compresse  entre  elle  et  la  figure  du  malade, 
ce  qui  arrête  un  moment  l'inhalation  anesthési- 
que,  et  je  verse  le  chloroforme  (4  grammes)  sur 
la  surface  libre  de  la  compresse,  que  je  re- 
tourne aussitôt  pour  mettre  la  portion  imbi- 
bée au-devant  des  voies  respiratoires,  toujours 
sans  toucher  la  peau,  mais  en  diminuant  de 
plus  en  plus  l'espace  resté  libre  autour  d'elle, 
de  manière  à  diminuer  ainsi  la  quantité  d'air  qui 
entre  avec  les  vapeurs  de  chloroforme  ;  je  con- 
tinue de  la  même  façon,  toujours  en  supposant 
qu'aucune  irrégularité  ne  survienne,  jusqu'à  ce 
que  l'aneslhésie  complète,  reconnue   à  l'aide 
des  signes  dont  je  parlerai  tout  à  l'heure,  soit 
obtenue. 

Pendant  que  le  malade  fait  ses  inhalations, 
je  regarde  la  face  pour  voir  les  changements 
de  couleur  dont  elle  peut  devenir  le  siège;  un 
aide  tient  le  pouls  et  m'avertit  des  changements 
de  force  et  de  vitesse  qu'il  présente  ;  j'ai  moi- 
même,  et  tous  ceux  qui  entourent  le  patient  ont 
les  yeux  fixés  sur  la  base  do  la  poitrine  et  sur 
le  creux  épigastrique»  tant  pour  compter  les 
inspirations  que  pour  constater  les  change- 
ments qui  pourraient  s'opérer  dans  leur  fré- 
quence et  leur  force.  J'ai  soin  enfin,  à  l'exemple 
de  Sédillot,  de  questionner  de  temps  à  autre  le 
malade,  et  de  le  faire  parler  tant  que  la  chose 
reste  possible.  Je  le  préviens  des  sensations 
qu'il  va  éprouver,  telles  que  le  bruit  dans  les 
oreiUes,  l'impression  d'un  courant  singulier 
dans  les  membres.  Un  aide  enfin  regarde  la  pu- 
pille dont  les  changements  sont  un  guide  pré- 
cieux de  la  marche  de  l'anesthésie,  et  i} 
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che  de  temps  en  temps  la  conj  on  clive  ou  la 
cornée,  pour  voir  si  le  réflexe  palpébral  persiste 
ou  a  disparu. 

Quand  une  fois  il  est  bien  reconnu  que  le 
malade  a  perdu  la  sensibilité  et  le  mouvement, 
je  confie  à  un  aide  sûr  et  bien  au  courant  le 
soin  d'entretenir  Tanesthésie  tout  le  temps  que 
devra  durer  l'opération  ;  je  lui  recommande  de 
cesser  l'inhalation  do  chloroforme  tant  que  le 
patient  n'exprimera  aucune  sensation  soit  au 
moyen  de  plaintes,  soit  au  moyen  de  mouve- 
ments, d'attendre  pour  y  revenir  que  des  manifes- 
tations de  ce  genre  aient  lieu,  et  de  s'en  fier  aussi 
à  l'état  delà  pupille  et  du  réflexe  palpébral.  Quand 
la  première  recommence  à  se  dilater,  quand  le 
second  reparaît,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient,  il 
y  a  même  utilité  à  redonner  trois  ou  quatre  ins- 
pirations de  chloroforme.  Quand,  au  contraire, 
la  pupille  reste  serrée,  et  quand  le  réflexe  pal- 
pébral n'a  pas  reparu,  l'aide  doit  savoir  qu*il 
vaut  mieux  s'abstenir;  car  ces  signes  indiquent 
que  le  bulbe  est  atteint,  et  que  si  on  force  la 
dose,  on  peut  l'amener  à  une  inertie  mortelle. 
A  ce  moment,  en  un  mot,  il  faut  entretenir  le 
sommeil,  mais  il  ne  faut  pas  aller  au  delà;  l'aide 
doit  bien  le  savoir,  et  ne  pas  oublier  que  ces 
inhalations  ultimes  n'ont  pas  besoin  d'être  mul- 
tipliées, et  que  deux  ou  trois  inspirations,  sui- 
vies de  longues  intermittences  pendant  les- 
quelles l'air  pur  est  seul  respiré,  suffisent  à 
tenir  le  malade  dans  l'insensibilité  que  néces- 
site l'achèvement  de  l'acte  opératoire. 

L'administration  du  chloroforme,  telle  que  je 
viens  de  l'indiquer,  comprend  donc  deux  pha- 
ses, celle  qui  précède  l'opération,  et  celle  qui 
correspond  à  l'exécution  de  cette  dernière. 
Pendant  la  première,  je  donne  moi-même  le 
chloroforme,  ou  je  fais  tenir  la  compresse  par 
un  aide  en  qui  j'ai  confiance  ;  je  vois  et  je  sur- 
veille ce  qui  se  passe,  c'est-à-dire  que  tout  en 
laissant  à  cet  aide  le  soin  de  maintenir  et  d'éloi- 
gner la  compresse,  de  verser  le  liquide,  je 
compte  moi-même  les  inspirations,  et  je  fais 
éloigner  le  linge  du  visage,  à  chaque  intermit- 
tence pendant  laquelle  on  ajoute  une  nouvelle 
quantité  de  chloroforme  ;  cette  quantité  doit 
augmenter  un  peu  après  chacune  des  inter- 
mittences, pour  arriver  au  bout  de  six  à  huit 
minutes  à  4  et  5  grammes.  J'ai  déjà  dit  qu'il 
fallait  s'habituer  à  calculer  le  nombre  de  gram- 
mes, d'après  l'étendue  de  la  tache  humide, 
mais  que  le  plus  sûr  serait  d'employer  le  flacon 
gradué  de  M.  Legroux. 

Pour  la  deuxième  phase,  je  ne  confie  la  com- 
presse à  une  autre  personne,  qu'après  lui  avoir 


fait,  si  elle  ne  les  connaît  pas  à  Tavance,  toutes 
les  recommandations  nécessaires  pour  assurer 
la  marche  réguUère  de  l'anesthésie. 

c.  Procédé  de  M.  L,  Labbé.  —  A  la  suite  de  It 
communication  que  j'ai  faite  à  l'Académie  de 
médecine  en  mars  1882,  M.  le  D'  L.  Labbé  a 
fait  connaître  une  technique  différente  qu'il  met 
en  usage  depuis  près  d'une  année,  et  qui  n'a- 
vait pas  jusque  là  été  livrée  à  la  publicité.  Cette 
technique  a  pour  but  de  donner  l'anesthésie 
avec  une  très  petite  quantité  de  chloroforme,  ao 
moyen  d'inhalations  sinon  continues,  au  moins 
rarement  interrompues,  et  dans  lesquelles  l'a- 
gent anesthésique  est  mélangé  avec  beaucoup 
moins  d'air  que  dans  mon  procédé.  On  vene 
sur  la  compresse  pliée  en  quatre  ou  en  six,  avee 
un  flacon  muni  d'un  bouchon  de  liège  cannelé, 
quelques  gouttes  de  chloroforme,  à  peu  près 
un  demi-gramme,  et  on  met  cette  compresse 
tout  près  du  nez  et  de  la  bouche.  On  la  retire 
de  temps  en  temps  pour  verser  la  même  petite 
quantité  de  chloroforme  que  l'on  fait  respirer 
jusqu'à  dessiccation  du  linge,  et  toujours  en 
laissant  pénétrer  peu  d'air.  C'est  avec  une  bien 
plus  longue  durée,  quelque  chose  d'analogue  à 
ce  que  j'ai  indiqué  sous  le  nom  d'anesthésie  des 
accoucheurs  (page  i  62).  Pendant  les  inhalations, 
on  surveille  la  respiration  et  on  s'assure  qu'eUe 
ne  s'interrompt  pas,  en  écoutant  attentivement 
le  léger  bruit  donné  par  le  passage  de  l'air  à 
l'entrée  des  voies  aériennes.  Ce  procédé  res- 
semble au  mien,  par  l'intention,  qu*il  réalise 
en  effet,  d'éviter  la  surprise  ou  la  surcharge 
du  bulbe  par  une  trop  grande  quantité  d'agent 
anesthésique.  11  en  difl^ère  par  la  consomma- 
tion d'une  plus  petite  proportion  de  chloro- 
forme, mais  il  a  l'inconvénient  de  demander 
trop  de  temps.  Les  deux  malades  sur  lesquels 
je  l'ai  vu  employer  n'ont  été  endormis  qu'an 
bout  de  20  et  25  minutes.  D'un  autre  cêté, 
il  y  a  trop  peu  de  temps  que  M.  Labbé  l'a  fait 
connaître   pour  que   nous  puissions  compter 
sur  sa  sécurité  absolue.  Pour  le  moment  je 
préfère,  à  cause  de  son  action  plus  rapide,  et 
de  son  innocuité  démontrée  par  vingt  années 
de  pratique,  le  mode  d'administration  que  je 
viens  de  décrire. 

3. —    PHÉNOMÈNES   RÉGULIERS   DE  l'aNBSTHÉSIE. 

Je  suppose  dans  cette  étude  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'un  enfanL  Dans  le  jeune  ftge,  les  phéno* 
mènes  sont  les  mêmes,  mais  se  succèdent  beau- 
coup plus  vite,  de  telle  sorte  que  les  périodes 
ne  se  dessinent  pas  aussi  nettement  que  je  vais 
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liqiier,  et  que  l'anesthésie  complète  arrive 
i  rapidement. 

es  phénomènes  réguliers,  chez  Fadulte,  se 
portent  à  plusieurs  périodes  qui  n'ont  pas 
jusqu'ici  suffisamment  indiquées.  A  l'époque 
l'on  ne  se  préoccupait  pas  assez  de  la  dis- 
lion  que  j*ai  établie  entre  les  effets  de  la 
e  massive,  et  ceux  de  la  dose  modérée,  on 
Imettait  que  deux  périodes,  celle  de  l'agita- 
I  et  celle  du  sommeil,  périodes  qui  en  effet 
t  celles  de  l'anesthésie  rapide  donnée  par 
troduction  d'une  trop  grande  quantité  à  la 

d'agent  anesthésique.  Mais  quand  on  veut 
înir  l'anesthésie  inoffensive  en  faisant  entrer 

de  chloroforme  à  la  fois,  et  évitant  ainsi  la 
charge  ou  la  surprise  des  organes  impor- 
t  à  la  vie,  les  phénomènes  se  rapportent  en 
ttté  aux  cinq  périodes  qui  suivent. 
^  Période^  ou  période  de  début  et  d'anesthé- 
imparfaite.  —  Si  les  vapeurs  arrivent  en 
)  grande  quantité,  il  survient  de  la  toux,  et 
isensalion  d'étouffement  à  laquelle  le  malade 
fche  à  se  soustraire,  soit  en  repoussant  la 
Qpresse  avec  les  mains,  soit  en  détournant 
tète  à  droite  et  à  gauche.  Ces  premières  sen- 
tons disparaissent  vite,  lorsqu'on  a  soin  de 
dérer  l'inhalation  en  éloignant  la  compresse, 
laissant  entrer  plus  d'air  avec  les  vapeurs 
eUoroforme.   Quand  de  suite,  on  a  eu  la 
De  chance  de  proportionner  l'inhalation  à 
susceptibilité  du  pharynx  et  du  larynx,  ou 
id  on  a  fait,  après  l'avertissement  préala- 
la  rectification  dont  je  viens  de  parler,  voici 
ni  se  passe  :  la  respiration  est  régulière  ;  il 
ftst  de  même  du  pouls  ;  le  malade  ne  fait 
tu  mouvement  ;  après  la  seconde  ou  troi- 
le  intermittence,  ce  qui  correspond  à  une 
ote  ou    deux  (car   cela  varie  suivant  les 
Is),  il  a  les  yeux  fermés ,  ne  dit  rien    et 
Ue   dormir.  Cependant    son    intelligence 
I  pas  abolie,  il  signale  quelquefois  lui-même 
Waits  d'oreille  et  les  fourmillements  dans 
membres.  S'il  ne  les  signale  pas,  et  qu^on 
erroge  à  cet  égard,  il  entend  et  répond  qu'il 
1  qu'il  n'a  pas  ces  sensations  ;  il  répond  de 
ne,  mais  très  brièvement,  aux  autres  ques- 
•  qu'on  lui  adresse,  et  qu'il  a  comprises  ;  si 
pisse  les  doigts  sur  un  point  quelconque  du 
le,  sur  les  mains  ou  sur  les  avant-bras,  et  à 
I farte  raison  si  on  le  pince,  il  manifeste  qu'il 
.  lais  si  on  ne  provoque  aucune  excita- 

les  yeux  restent  fermés,  l'immobilité  sub- 
,  il  y  a  indifférence  apparente  à  tout  ce  qui 
isse.  C'est  une  obnubilation,  un  commen- 
nt  de  sommeil,  je  dirais  volontiers  un  pre- 


mier sommeil  qui  s'accuse  de  plus  en  plus. 
Bientôt  en  effet  le  patient  ne  manifeste  plus 
rien,  si  on  le  touche  ou  si  on  le  pince  légère- 
ment. Mais  si  on  le  pince  fortement,  ou  bien  il 
parle  pour  se  plaindre,  ou  bien  il  fait  un  mou- 
vement, sans  rien  dire,  pour  retirer  la  partie 
qu'on  vient  d'irriter.  Pendant  ce  temps,  la  pu- 
pille est  à  son  état  normal,  le  pouls  reste  fort 
ou  accéléré  quelque  peu  ;  mais  à  part  cette  dimi- 
nution des  fonctions  cérébrales  qui  se  traduit 
par  la  perte  de  la  parole,  la  diminution  de  la 
sensibilité  spéciale  et  générale,  les  autres  fonc- 
tions et  surtout  les  mouvements  de  la  respi- 
ration et  du  cœur  se  font  comme  dans  l'état 
naturel. 

Cette  première  période  que  nous  pouvons 
caractériser  aussi  en  disant  qu'elle  précède  celle 
dans  laquelle  nous  observons  les  phénomènes 
d'agitation,  peut  suffire  pour  les  opérations  très 
rapides  et  superficielles,  comme  une  incision 
d'abcès  ou  une  ponction.  Mais  si  l'opération 
doit  avoir  quelque  durée,  si  les  instruments 
doivent  aller  bien  au  delà  de  la  peau,  le  patient 
se  réveillerait  vite,  sentirait,  s'agiterait  et  n'au- 
rait en  aucune  façon  le  bénéfice  de  l'anesthé- 
sie. Les  débutants  doivent  être  bien  prévenus 
de  ce  fait  ;  car  ils  se  laisseraient  facilement  à 
prendre  ce  premier  sommeil  qui  est  tout  pas- 
sager pour  le  vrai.  Or,  pour  les  opérations  un 
peu  longues  et  profbndes,  on  ne  doit  pas  com- 
mencer avant  d'avoir  constaté  un  sommeil  plus 
complet,  avec  insensibilité  absolue  aux  plus  forts 
pincements,  immobilité  de  la  pupille,  et  en 
même  temps  résolution  musculaire,  tous  phé- 
nomènes qui  indiquent  non  seulement  l'anes- 
thésie complète,  mais  aussi  l'anesthésie  durable 
et  prolongée. 

Dans  la  pratique,  on  peut  quelquefois  utiliser 
cette  anesthésie  imparfaite  de  la  première  pé- 
riode, non  seulement  pour  les  petites  opéra- 
tions dont  je  parlais  tout  à  l'heure,  mais  aussi 
pour  les  accouchements.  C'est  celle  que  j'ai 
indiquée  plus  haut,  lorsque  j'ai  parlé  des  petites 
doses,  celle  qu'on  appelle  aussi  anesthésie  obsté- 
tricale et  anesthésie  à  la  reine,  parce  qu'on 
l'a  employée  pour  la  première  fois  sur  la  reine 
d'Angleterre. 

2^  Période  {Anesthésie  et  sommeil  encore  impar- 
faits^ mais  avec  agitation  et  conservation  de  la  di- 
latation pupillaire).  —  Après  deux  à  cinq  minu- 
tes du  sommeil  incomplet  dont  nous  venons 
de  parler,  les  inhalations  étant  continuées  avec 
les  intermittences  convenues  (de  six  à  dix  inspi- 
rations de  chloroforme  pour  deux  d'air  pur),  le 
malade  semble  dormir  encore  et  rester  indiffé- 
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pent  aux  choses  extérieures;  Touïe  el  l'enlendc- 
ment  sont  à  peu  près  abolis,  car  nous  n'avons 
plus  comme  tout  à  l'heure  de  réponses  aux 
questions  que  nous  adressons.  Mais  bientôt  on 
entend  des  paroles  incohérentes,  dites  soit  avec 
calme,  soit  avec  violence.  Les  bras  et  les  jambes 
s'agitent,  le  corps  remue  et  doit  être  maintenu, 
c'est  ce  que  nous  appelons  la  période  d'agita- 
tion ou  d'excilalion .  Celle-ci  varie  d'intensité 
suivant  les  sujets  ;  plus  prononcée  chez  les 
alcooliques,  plus  calme,  mais  très  loquace  chez 
les  hystériques,  elle  est  plus  calme  encore  et 
surtout  moins  durable  chez  les  sujets  qui  n'ap- 
partiennent ni  à  l'une,  ni  à  l'autre  de  ces  caté- 
gories. Sa  durée  varie  entre  une  et  trois  à  quatre 
minutes  suivant  les  sujets.  Elle  se  prolongerait 
plus  longtemps  si  l'on  faisait  de  trop  longues 
intermittences  ;  néanmoins,  il  faut  continuer 
ces  dernières,  toujours  de  deux  inspirations  li- 
bres sur  dix  à  quinze  avec  chloroforme.  Tant  que 
l'agitation  existe,  la  tolérance  anesthésique  si  bien 
indiquée  par  Chassaignac,  n'est  pas  complète, 
et  il  y  aurait  crainte  d'arriver  à  la  surcharge 
dangereuse,  si  l'on  négligeait  les  interruptions. 
Quelquefois  le  pouls  faiblit  sensiblement  et  aug- 
mente de  fréquence  pendant  cette  période 
d'agitation.  C'est  une  raison  de  plus  pour  insis- 
ter sur  l'intermittence.  Car  la  faiblesse  du 
pouls  indique  une  diminution  des  contractions 
du  cœur,  et  si  Ton  allait  trop  loin,  celte  diminu- 
tion pourrait  se  transformer  en  une  suppression 
menaçante  pour  la  vie. 

Si  l'on  regarde  la  pupille,  on  constate  qu'elle 
est  encore  dilatée  et  mobile.  Cependant  la  sen- 
sibilité est  éteinte  sur  beaucoup  de  points  ;  elle 
ne  persiste  guère  que  sur  la  face,  tout  au  moins 
les  pincements  de  la  peau  autour  de  l'orbite  ou 
à  la  tempe,  au  front,  à  la  sous-cloison  nasale, 
c'est-à-dire  sur  les  parties  du  tégument  animées 
par  la  cinquième  paire,  provoquent  encore  des 
mouvements  et  une  augmentation  d'excitation 
que  ne  donnent  pas  les  pincements  des  mem- 
bres et  ceux  du  tronc.  C'est  une  chose  remar- 
quable, en  effet,  mais  qui  a  été  bien  constatée 
par  les  expérimentateurs  et  notamment  par 
M.  Arloing,  que  les  nerfs  encéphale -rachidiens 
ne  perdent  pas  tous  en  môme  temps  leur  fa- 
culté conductrice,  et  qu'en  particulier  le  triju- 
meau et  le  pneumogastrique  la  perdent  un  peu 
plus  tard  que  les  nerfs  rachidiens. 

Il  est  clair  que,  pendant  cette  période  d'agita- 
tion, on  pourrait  faire  des  opérations  superfi- 
cielles et  de  courte  durée.  Mais  si  l'on  voulait 
en  entreprendre  une  qui  fût  longue  ou  très 
douloureuse,  d'une  part,  on  serait  fort  gêné  par 


les  mouvements  inconsidérés  du  malade  et 
ragltation  délirante  dans  laquelle  il  se  trooic, 
d'autre  part,  l'action  opératoire  augmeotttiit 
celte  excitation  et  réveillerait  assez  vilelepi> 
lient  pour  que  la  douleur  finît  par  être  ree» 
tic.  Le  mieux  est  donc  de  continuer  les  iDk* 
lations  pour  obtenir  le  sommeil  complet  û. 
l'anesthésie  durable. 

3<>  Période.  Sommeil  sans  agitation^  mots  a 
contractures  multiples  des  muscles  de  la  m 
relation,  —  Les  mouvements  désordonnés  et 
paroles  incohérentes  ont  cessé.  Le  malade 
avec  calme,  quelquefois  en  ronflant  Pineé 
les  membres,  il  ne  manifeste  rien.  Pincé  svi 
face,  il  manifeste  encore  un  peu,  mais 
moins  que  tout  à  l'heure.  Le  pouls  aperdii 
sa  force,  et  souvent  même  s'est  un  pea 
On  pourrait  commencer  Topération,  l'ac 
môme,  si  elle  ne  devait  pas  être  bien  loi 
sans  que  le  patient  en  eût  conscience, 
pourtant  le  sommeil  n'est  pas  encore  duraUs; 
il  pourrait  cesser  et  la  douleur  reparaître  p»' 
dant  la  manœuvre,  alors  môme  que  les  ii 
lations  intermittentes  seraient  continuées.  L'élii! 
obtenu  est  donc  encore  insuffisant  pour  lu 
opérations  de  quelque  importance. 

Trois  phénomènes  capitaux  manquent  pot 
que  l'anesthésie  chirurgicale  soit  complète,», 
vuir  le  resserrement  de  la  pupille,  la  suppre^^ 
sion  du  réflexe  palpébral,  la  résolution  muscfr 
laire,  c'est-à-dire  l'absence  de  toute  contne* 
tion  des  muscles  de  la  vie  animale.  En  effi^ 
si  on  cherche  à  étendre  l'avant-bras,  on  serf 
une  résistance  apportée  par  les  muscles  bioe|i 
et  brachial  antérieur.  Impossible  de  faire 
ter  au  bras,  ni  à  la  cuisse  les  mouvemeols  k 
flexion,  d'abduction,  de  rotation  et  autres.  Toa 
les  muscles  sont  contractures  et  comme  téh" 
nisés  par  la  continuation  sur  eux  de  l'eicilH 
tion,  avec  les  alternatives  de  contraction  et  à 
relâchement  que  nous  avions  pendant  lapiM 
précédente.  La  pupille  reste  dilatée  ;  si  Ton  tfli* 
che  légèrement  avec  un  doigt  la  conjonctiieK 
la  cornée,  on  voit  encore  les  paupières  se fv* 
mer  par  la  contraction  de  l'orbiculaire. 

4*  Période.  Sommeil  avec  résolution  muiiMVt 
resserrement  de  la  pupille  et  suppression  duHfPi 
palpébral.  Anesthésie  complète,  —  Vousafeicfla* 
tinué  les  inhalations,  mais  avec  des  interol- 
tences  un  peu  plus  rares,  une  toutes  les  diil 
quinze  inspirations  par  exemple;  car  la  tolè* 
rance  est  établie,  et  vous  ôtes  à  peu  près  sâr 
que  le  courant  sanguin  débarrassé  d'une  partie 
de  ses  vapeurs  anesthésiques  par  les  élimiu- 
tions  intestinales,  rénales,  et  autres,  n'en  coo- 
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)lus  assez  pour  agir  dangereusement  sur 
ntres  nerveux.  Au  bout  de  quelques  ins- 
▼ous  constatez,  en  tirant  Tavant-bras  ou 
ibe,  que  rien  ne  résiste,  c'est-à-dire  qu'a- 
iToir  été  soulevés,  les  membres  retombent 
le  des  masses  inertes.  Vous  constatez  en 
que  les  pupilles  sont  resserrées  et  immo- 
et  que  le  réflexe  palpébral,  dont  M.  Ber* 
)  nous  a  dernièrement  signalé  l'utilité,  a 
ru.  C'est  alors  que  le  malade  peut  être 
déré  comme  parfaitement  insensible  et 
île  de  supporter,  sans  se  réveiller  et  sans 
ntir,  les  opérations  les  plus  douloureuses 
plus  longues.  Combien  a-t-il  fallu  de  temps 
obtenir  ce  résultat?  entre  six  et  douze  mi- 
,  quelquefois  plus,  suivant  les  sujets.  Prê- 
ta moyenne  de  huit  minutes,  et  supposons, 
i  est  le  plus  habituel,  18  inspirations  ordi- 
s  par  minute.  Le  malade  a  fait  environ 
Dspirations  conformément  au  tableau  ci- 
us. 

ispiratioDS  de  chloroforme  et  d'air,  2  d*air  pur. 

—  —  —  liT     — 

%  14  inspirations  indiquées  dans  ce  ta- 
i,  i  15  ont  été  faites  avec  le  mélange  de  chlo- 
me  et  d'air,  et  28  avec  l'air  pur  (quatorze 
mittences). 

I  chiffres  que  je  viens  d'indiquer  sont  loin 
i  absolus.  Je  les  donne  pour  faire  mieux 
irendrc  l'administration  du  chloroforme 
ntermittences  ;  mais  le  chirurgien  doit  se 
r  guider  par  les  effets  produits,  pour  aug- 
er  ou  diminuer  le  nombre  de  ces  dernières. 
d  la  respiration  est  précipitée,  il  ne  faut 
tépasser  dix  inspirations  de  suite  ;  quand 
Bit  calme,  quand  la  tolérance  des  voies 
nloires  et  celle  des  centres  nerveux  sont 
établies,  on  peut  aller  à  H  et  je  vais  assez 
ot  à   12,  13,  i4  et  même  io  inspirations 

terger,  Comptes  ren'fvsde  f  Académie  des  scien- 
ïcembre  1881. 


avant  de  donner  les  deux  inspirations  d'air  pur. 

Si  l'on  ne  faisait  pas  gutant  d'interruptions,  ou 
si,  comme  cela  a  lieu  pour  les  malades  que  les 
chirurgiens  n'endorment  pas  ou  ne  surveillent 
pas  eux-mêmes,  et  qu'ils  confient  à  des  aides 
inexpérimentés,  on  ne  faisait  que  les  trois  ou 
quatre  intermittences  nécessaires  pour  remettre 
du  chloroforme,  ou  commandées  par  quelque 
irrégularité,  on  gagnerait  deux  ou  trois  minutes  ; 
mais  combien  on  perdrait  de  sécurité  en  sur- 
chargeant le  sang  de  chloroforme,  et  agissant 
trop  brusquement  sur  le  bulbe  ! 

La  vraie  anesthésie  chirurgicale  obtenue 
comme  je  viens  de  l'indiquer,  peut  durer  de 
trois  à  cinq  minutes  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  l'entretenir  par  de  nouvelles  inhalations. 
Comme  elle  est  due  à  des  vapeurs  qui,  peu  à  peu, 
sont  éliminées  par  l'exhalation  pulmonaire  et 
les  autres  voies  d'excrétion,  il  faut  s'attendre  à 
voir  reparaître  la  sensibilité  et  le  mouvement  au 
bout  d'un  certain  temps.  Ce  temps  malheureu- 
sement ne  peut  être  indiqué  par  des  chiffres.  Il 
varie  pour  chaque  sujet,  et  il  ne  faut  pas  s'en 
étonner,  car  Tanesthésie  est  due  h  un  effet  assez 
difficilement  explicable  sur  le  système  nerveux, 
effet  de  contact  selon  toute  probabilité,  mais  de 
contact  occasionné  par  le  courant  sanguin  qui 
passe  sur  les  diverses  parties  de  ce  système.  Or 
la  continuité  de  l'effet  tient  à  trois  causes  qu'il 
nous  est  impossible  de  mesurer  :  la  rapidité  du 
courant,  la  quantité  de  vapeurs  anesthésiques 
dont  il  est  chargé,  la  sensibilité  spéciale  du  pa- 
tient, toutes  choses  que  nous  ne  pouvons  pas 
rigoureusement  connaître.  La  conclusion  est 
donc  que  du  moment  où  le  patient  est  en  anes- 
thésie complète,  il  ne  faut  pas  pousser  plus 
longtemps  les  inhalations,  sous  peine  d'exposer 
son  malade  à  la  mort;  mais  que,  du  moment  où 
le  moindre  indice  de  réveil  se  manifeste,  et  où 
par  conséquent  la  sensibilité  tend  à  revenir,  on 
peut  sans  inconvénient  recommencer  les  inha- 
lations, et  il  y  a  utilité  à  le  faire.  Quels  sont  donc 
ces  indices?  ce  sont  d'abord  le  retour  du  réflexe 
palpébral  et  la  cessation  de  la  contraction  pu- 
pillaire,  et  ce  sont  aussi  les  quelques  mouve- 
ments ou  les  quelques  plaintes  provoquées  par 
le  contact  des  instruments,  contact  qui  est  perçu 
d'abord  trop  vaguement  pour  que  ce  soit  de  lu 
vraie  douleur,  mais  qui  amènerait  celle-ci 
promptement  si  l'on  ne  redonnait  pas  un  peu 
de  chloroforme.  I/expérience  m'a  surabondam- 
ment montré  qu'après  avoir  obtenu  l'insensi- 
bilité absolue,  au  moyen  des  graduations  et  des 
intermittences  dont  j'ai  parlé,  nous  pouvions 
maintenir,  sans  danger,  avec  deux  ou  trois  in- 


no 
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halations  nouvelles,  les  sujets  dans  l'état  d'à- 
nesthésie  complète  pendant  une  demi-heure,  et 
même  plus. 

5«  Période.  Réveil.  —  L'opération  une  fois  ter- 
minée et  les  inhalations  arrêtées  depuis  cinq  à 
dix  minutes,  les  phénomènes  cessent  dans  l'or- 
dre inverse  de  leur  apparition,  c'est-à-dire  que 
l'intelligence  revient  d'abord,  qu'ensuite  le  ma- 
lade en  s'éveillant  ouvre  les  yeux,  regarde  l'as- 
sistance d'un  air  hébété,  et  s'étonne  d'apprendre 
qu'il  a  supporté,  sans  l'avoir  sentie,  et  sans  en 
avoir  conservé  le  souvenir,  une  opération  san- 
glante. Il  a  cependant  quelque  tendance  à  se 
rendormir,  et  ne  répond  pas  volontiers  aux  ques- 
tions qu'on  lui  adresse  ;  il  ne  sent  pas  encore 
les  pincements  et  les  piqûres;  ce  n'est  qu'un  peu 
plus  tard  que  la  sensibilité  reparait,  et  peu  à  peu. 
Non  seulement  il  n'y  a  pas  danger,  mais  il  y  a 
utilité  et  sécurité  à  maintenir  l'anesthésie  tant 
que  dure  l'acte  opératoire  ;  car  on  a  pu  attribuer 
la  mort  dans  quelques  cas  à  une  violente  excita- 
tion qui,  transmise  au  bulbe  au  moment  où  il 
était  moins  anesthésié,  y  réveillait  le  pouvoir  ré- 
flexe, et  envoyait  sur  les  nerfs  modérateurs  du 
cœur  l'influence  fâcheuse  dont  j'ai  parlé  précé- 
demment. Je  ne  suis  pas  bien  sûr  que  les  faits 
se  soient  passés  de  cette  manière  dans  quelques- 
uns  de  nos  faits  malheureux.  Mais,  comme  l'ex- 
plication dont  je  viens  de  parler  a  quelque  ana- 
logie avec  celle  que  donnent  les  physiologistes 
et  notamment  M.  Vulpian  pour  la  mort  des  ani- 
maux auxquels  on  a,  pendiint  l'anesthésie,  pro- 
voqué une  violente  excitation  avec  la  pile 
électrique,  j'aime  mieux  croire  que  le  réveil 
incomplet,  quand  l'opération  n'est  pas  achevée, 
pourrait  amener  un  fâcheux  résultat,  si  une 
excitation  trop  vive  intervenait.  C'est  pourquoi  je 
donne  le  conseil  d'entretenir  par  des  inhalations 
rares  mais  suffisantes,  l'anesthésie  jusqu'à  la  fin. 

4.  —  IRRÉGULARITÉS  DE  L*A NESTHÉSIE. 

Un  mot  d'abord  sur  les  périodes  que  je  viens 
d'indiquer.  Elles  ne  sont  pas  toujours  aussi  dis- 
tinctes que  ma  description  pourrait  le  faire 
croire,  et  cela  pour  une  première  raison,  à  la- 
quelle j'ai  déjà  fait  allusion,  savoir  les  variétés 
individuelles,  ensuite  parce  que  la  durée  de  cha- 
cune et  leur  rapprochement  les  unes  des  autres, 
leur  pénétration,  comme  le  dit  M.  Daslre,  dé- 
pend de  la  quantité  de  chloroforme  qui  a  été 
introduite  dans  le  sang.  Lorsqu'on  le  donne  avec 
trop  peu  d'air  ou  sans  intermittences,  il  est  clair 
que,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut  en  parlant  de  la 
dose  massive,  la  période  d'agitation  survient 


très  vite,  que  même  celle-ci  peut  manquer  et 
être  remplacée  de  suite  par  les  périodes  dee» 
tracture  et  de  résolution,  et  c'est  parce  qatM 
le  monde  ne  dirige  pas  les  inhalations  di  k 
même  manière,  que  tous  les  auteurs  n'ootftt 
établi  les  mêmes  (avisions  que  moi. 

Ces  divisions  sont  celles  que  donne  le 
d'administration  par  doses  progressivement 
montées  et  avec  les  intermittences  dontf  ai 
Outre  l'avantage  qu'elles  ont  de  présenerk 
tient  d'accidents  plus  ou  moins  sérieux,  eDei 
celui  de  nous  guider,  en  nous  permettuA 
reconnaître  où  en  est  le  malade,  de  l'a 
sûrement  à  la  tolérance,  et  d'empêcher  la 
charge  qui  conduirait  à  des  irrégularitéi 
rieuses. 

Sous  le  nom  ô^irrégulariiés  de  VanMéA^ 
comprends  donc  l'apparition,  au  coursées 
lations,  quand  elles  sont  mal  faites,  et  qoi 
fois  aussi  quand  elles  sont  bien  faites,  de 
nomènes  difi'érents  de  ceux  dont  j'ai  donoi 
description.  Ces  phénomènes   n'ont  rien 
quiétant,  si  on  ne  leur  laisse  pas  le  tempi 
s'accentuer  ou  de  s'accroître,  mais  le 
draient,  si  on  n'y  portait  pas  remède  im 
tement,  et  presque  toujours  par  le  même 
c'est-à-dire  en  interrompant  un  peu  plu 
inhalations. 

Pendant  la  première  période,  j'ai  déjà  dit 
malade  pouvait  être  pris  de  toux  ou  d'une 
focatipn  qu'il  traduit  en  disant  qu'on  1* 
Cela  tient  quelquefois  à  une  susceptibifité 
ticulière  et  tout  à  fait  individuelle  de  l'i 
aérien,  mais  cela  tient  plus  souvent  i  ce  fos 
première  quantité  de  chloroforme  venée 
compresse  a  dépassé  la  limite  voulue,  ooà 
que,  la  compresse  ayant  été  ^placée  trop  pii> 
nez,  on  n'a  pas  laissé  l'air  entrer  asseï 
damment  avec  les  vapeurs  anesthésiqaes.fl 
fit  donc  d'éloigner  la  compresse  quelqotf 
condes  pour  faire  cesser  l'irrégularité,  et  il 
de  la  placer  ensuite  à  une  distance  un  peo 
grande  du  nez  pour  qu'elle  ne  se 
pas.  Mais  n'y  a-t-il  pas  à  craindre  qu'en  w*' 
î'idiosyncrasie  à  laquelle  je  faisais  aUusioa 
à  l'heure,  la  trachée  et  les  bronches  %dfâ 
cessamment  irritées  par  le  contact  des  . 
et  qu'à  cause  de  cela  la  toux  se  reproduise  tJ**^! 
jours?  Alors  qu'y  aurait-il  à  faire?  Je  crois  (F" 
faudrait  renoncer  aux  inhalations,  en  ajoon^ 
de  suite  l'opération  on  bien  en  la  pw^^*"! 
sans  anesthésié.  On  pourrait  craindre  en  eW 
que  cette  irritation  continuelle  des  voies  aéri^ 
nés  déterminât  sur  le  cœur  les  effets  réflo* 
fâcheux,  dont  nous  parlerons  plus  loin. 
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Mais  je  dois  dire  qu'il  ne  m'est  pas  arriré  une 
Bule  fois,  depuis  plus  de  trente  ans  que  j'em- 
bie  le  chloroforme,  de  rencontrer  cette  toux 
fibeUe,  et  je  puis  assurer  qu'avec  de  la  patience 
t  en  donnant  des  doses  très  modérées,  on 
rrÎYera  toujours  à  obtenir  la  tolérance  des  voies 
érieDnes,  et  à  continuer  avec  succès  les  inhala- 
ioiis  intermittentes.  Au  début  de  la  méthode 
inesthésique,  si  je  m'en  rapporte  aux  premières 
observations  dans  lesquelles  on  a  parlé  de  mort, 
m  parait  avoir  observé,  pendant  cette  première 
période^  la  syncope  primitive  ou  laryngo-réflexe 
ioot  parle  M.  Duret  (i),  et  cela  chez  des  malades 
fii  cependant  n'avaient  pas  toussé  et  chez  les- 
quels rien  n'avait  pu  faire  prévoir  l'accident.  On 
tel  avait  vos  pftlir  après  quelques  inhalations, 
te  pouls  s'était  affaibli,  puis  avait  cessé  de  battre, 
et  en  une  minute  ou  deux  la  mort  apparente 
\ka\&i  suivie  de  la  mort  réelle  avait  eu  lieu.  11 
faut  se  rappeler  la  possibilité  de  faits  de  ce 
genre,  et  savoir  qu'ils  ont  tous  été  dus  à  l'intro- 
doction  d'une  trop  grande  quantité  de  chloro- 
forme à  la  fois  dans  les  voies  respiratoires  ;  le 
iojet  appartenait,  sans  qu'on  ait  pu  le  savoir,  à 
kcitégorie  des  intolérants  dont  j'ai  parlé  plus 
litot,  et  on  lui  avait  administré,  sans  intermit- 
teoee,  une  dose  qui  était  beaucoup  trop  forte 
pour  lui.  C'est  afin   de  soustraire  à  la  mort 
prompte,  dans  les  premières  minutes,  ces  sujets 
•uceptibles,  que  je  conseille  de  s'arrêter  après 
àlioipirations,  puis  après  sept,  et  quatre  fois  au 
BOÎDs  après  huit  ou  neuf  inspirations.  11  n'en  faut 
pti  davantage  pour  éviter  la  surprise  des  centres 
lenreox  qui  a  été  la  cause  de  ces  morts  préma- 
tmées,  et  pour  laisser  se  faire  une  accoutumance 
préservatrice. 

Si  pourtant,  en  vertu  d'une  idiosyncrasie  peu 
proliable,  ou  à  cause  d'une  négligence  dans  le 
mode  d'administration,  cette  syncope  mena- 
çtate  arrivait,  il  faudrait  la  combattre  de  suite 
pir  la  déclivité  donnée  à  la  tête,  par  les  pres- 
iiODs  exercées  sur  les  parties  latérales  du  thorax 
01  vue  de  faire  la  respiration  artificielle,  et  sur- 
toat  en  vue  de  secouer  le  cœur  et  de  ranimer 
aiiui  ses  contractions.  En  ne  perdant  pas  de 
temps  et  en  procédant  sans  hésitation  à  ces 
Bianœuvres,  on  peut  ramener  les  contractions 
dacœur  (2). 

(l)Diiret,  ioc.  ct7.,  p.  20. 

|t)  On  t  GODSeillé  aussi  de  faire  passer  un  courant 
tetrique  du  cou  à  la  région  du  cœur.  Mais  il  est 
iwiqa'oo  ait  une  pile  à  sa  disposition,  et,  en  réalité, 
M  ftl  si  peu  exposé  à  cette  syncope,  lorsqu'on  s*y 
praad  t»ien,  qu'on  est  autorisé  à  ne  pas  se  munir  d'un 
W»^  électrique. 


On  voit  aussi  quelquefois,  pendant  cette  pre- 
mière période,  c'est-à-dire  toujours  avant  l'ex- 
citation, les  inspirations  se  ralentir  ;  elles  sem- 
blent même  s'arrêter  par  une  sorte  d'inertie  et 
de  paresse  instinctive.  Mais  ce  n'est  qu'une  appa- 
rence ;  en  réalité  la  respiration  continue,  seule- 
ment elle  est  trop  faible  pour  qu'on  puisse  en 
suivre  les  mouvements  et  les  compter,  ni  même 
entendre  le  murmure  pi*oduit  par  l'entrée  et  la 
sortie  de  l'air.  Ce  n'est  pas  là  un  danger,  mais 
une  cause  de  retard,  parce  que  l'agent  anesthé- 
sique  pénètre  en  trop  petite  quantité,  tant  que 
cet  état  de  choses  persiste.  Pour  le  faire  cesser, 
il  suffit  de  parler  au  patient,  de  provoquer  ses 
réponses,  de  l'engager  à  bien  respirer. 

D'autres  fois  c'est  le  contraire  qui  a  lieu  ;  les 
inspirations  deviennent  trop  fréquentes  et  trop 
profondes.  Défiez-vous  alors  ;  car  la  conséquence 
forcée  de  ces  grandes  inspirations  est  rentrée  dans 
lesramifications  bronchiques,  d'une  quantité  plus 
grande  de  vapeurs  anesthésiques,  et,  par  suite,  la 
possibilité  d'une  absorption  trop  abondante  qui 
conduirait  vers  les  parties  délicates  de  l'encéphale 
et  notamment  vers  le  bulbe,  un  courant  sanguin 
trop  chargé  de  ces  vapeurs.  Les  morts  subites 
qui  ont  été  observées  autrefois,  pendant  la  pre- 
mière période  de  l'anesthésie,  ont  presque  tou- 
jours été  précédées  de  cet  agrandissement  et  de 
cette  fréquence  des  inspirations.  La  chose  avait  été 
bien  notée  dans  Tune  des  observations  qui  figu- 
rent au  tableau  de  M.  Duret  (1),  et  si  on  ne  l'a 
pus  indiquée  dans  les  autres,  c'est  probablement 
parce  qu'on  n'avait  pas  assez  fait  attention  à 
cette  irrégularité,  négligée  en  effet  très  facile- 
ment par  ceux  qui  n'ont  pas  été  bien  renseignés 
surson  importance.  Le  moyen  préventif  est  d'ail- 
leurs tout  simple  :  enlevez  la  compresse,  vous  au- 
rez encore  deux  ou  trois  inspirations  profondes 
qui  laisseront  entrer  de  l'air  pur,  puis  l'inspi- 
ration reprendra  son  type  habituel,  et  alors 
vous  pourrez  sans  inconvénients  ramener  la 
compresse,  quitte  à  l'ôter  de  nouveau  si  l'irré- 
gularité se  reproduit  après  quelques-unes  des 
nouvelles  inspirations.  En  pareille  circonstance, 
l'intermittence  est  commandée  et  absolument 
obligatoire;  celles  dont  j'ai  parlé  dans  le  para- 
graphe précédent  sont  les  intermittences  pré- 
ventives ou  prophylactiques. 

Pendant  la  deuxième  période,  celle  de  Vagitatioriy 
nous  voyons  quelquefois  survenir  un  bruit  plus 
ou  moins  semblable  à  celui  du  ronflement, 
bruit  qui  se  passe  évidemment  dans  la  gorge  ou 
dans  le  larynx,   sinon  dans  les  deux  en  même 

(1}  Duret,  /oc.  cit.,  p.  108. 
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temps.  11  se  fait  entendre  de  la  troisième  à  la 
cinquième  minute,  et  après  que  les  inspirations 
ont  été  d'abord  douces  et  silencieuses  ;  et  comme 
il  apparaît  tout  d*un  coup,  en  môme  temps  que 
le  patient  à  demi  endormi  s*agite,  en  criant  ou 
en  parlant  sans  suite,  on  ne  peut  s'empêcher  de 
penser  quMl  est  produit  par  quelque  irrégularité 
menaçante  de  la  respiration.  Nous  avons  deux 
explications  de  ce  bruit:  l'une  par  les  vibrations 
du  Yoile  du  palais  qui,  se  trouvant  paralysé 
brusquement,  serait  entraîné,  comme  dans  le 
ronflement  physiologique,  par  la  colonne  d'air 
ascendante  et  descendante,  l'autre  par  un  rétré- 
cissement du  larynx,  qu'occasionne  simple- 
ment un  spasme  de  la  glotte,  ou,  avec  ce  spasme, 
quelques  mucosités  arrêtées  au  voisinage  de 
l'orifice  supérieur  du  larynx.  Quand  c'est  la  pre- 
mière de  ces  explications  qui  doit  intervenir,  il 
n'y  a  aucun  danger  à  craindre  et  l'on  pourrait, 
sans  inconvénient,  ne  rien  changer  au  mode 
d'administration  du  chloroforme;  mais  quand  il 
s'agit  de  la  seconde,  la  chose  est  plus  sérieuse. 
Car  si  ce  spasme,  qu'on  a  quelquefois  comparé 
à  un  tétanos  partiel  du  larynx,  augmentait,  une 
asphyxie  réelle  par  insuffisance  d'oxygène  pour- 
rait s'ajouter  aux  effets  toxiques  du  chloroforme 
et  occasionner  la  mort.  11  m'est  impossible  d'in- 
diquer par  des  mots  le  moyen  de  distinguer  sur 
l'homme  ces  deux  causes  de  l'irrégularité  que 
je  signale  en  ce  moment,  et  que  je  nommerai 
si  l'on  veut  le  bruit  instantané  laryngo-pharyngé 
de  l'anesthésie.  Je  dirai  donc  simplement  que  ce 
bruit  est  un  nouvel  avertissement  de  la  néces- 
sité d'une  interruption.  Cessez  l'inhalation  pen- 
dant quatre  ou  cinq  inspirations;  en  même 
temps  changez  un  peu  la  tête  de  place,  repous- 
sez-la surtout  en  haut  et  en  arrière  avec  une 
main  appliquée  sous  le  menton,  comme  si  vous 
vouliez  par  cette  petite  manœuvre,  faire  passer 
les  mucosités  du  vestibule  laryngien  dans  le 
pharynx  et  l'œsophage,  et  vous  verrez  bien  vite 
le  silence  se  rétablir. 

Ici  cependant  je  dois  placer  une  autre  expli- 
cation et  une  autre  manœuvre  qui  ont  eu  cours 
pendant  quelques  années,  et  que  j'ai  cherché  à 
faire  disparaître  de  la  pratique.  On  expliquait 
ces  bruits  irréguliers  par  une  contraction  spas- 
modique  qui  portait  la  base  de  la  langue  en 
arrière.  On  croyait  que  celle-ci,  en  refoulant 
l'épiglotte  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx,  ame- 
nait l'obturation  de  ce  dernier;  d'où  le  conseil 
que  j'ai  vu  souvent  mettre  en  usage  d'ouvrir 
brusquement  la  bouche  du  patient,  de  saisir  la 
langue  avec  une  pince,  et  de  l'attirer  hors  de  la 
bouche.  On  a  même  inventé  des  pinces  spéciales 


pour  la  traction  de  la  langue.  11  est  incontestable 
que  cette  manœuvre  avait  pour  résultat  à  peu 
près  constant  de  faire  cesser  le  bruit  laryngo- 
pharyngé  presque  instantanément;  en  effet  la 
traction  de  la  langue  ou  bien  déplaçait  des  muco- 
sités, ou  bien  agrandissait  le  diamètre  antéro- 
postérieur  de  la  glotte.  Mais  j'avoue  que  je  n'd 
jamais  bien  compris  cette  obturation  de  la  glotte 
par  la  langue  attirée  fortement  en  arrière^  et  je 
ne  crois  pas  à  la  possibilité  d'un  transport  asseï 
étendu  de  cet  organe  pour  amener  le  résultat 
dont  on  s'effraie.  D'autre  part,  j'ai  tu  quelques 
petites  lésions  de  la  langue  (ecchymose  etdèdi- 
rures)  produites  par  la  pince  ;  j'ai  vu  même  una 
fois  une  glossite  intense  consécutive,  quia  too^ 
mente  le  malade  pendant  une  semaine  et  s'ait 
terminée  par  un  gros  abcès.  Enfin  j'ai  toujoon 
réussi,  par  l'interruption  momentanée  de  l'inha- 
lation et  par  le  relèvement  du  menton  et  de  la 
tète,  à  faire  cesser  le  phénomène.  Depuis  loog- 
temps  je  défends  à  mes  aides  d'attirer  la  langoa 
avec  une  pince,  et  j'essaie  de  leur  ôter  catta 
fausse  idée    qui  leur  avait  été  donnée  daM 
d'autres  services,  que,  pendant  l'anesthésie,  la 
malade  pouvait,  si  on  n'y  prenait  garde,  avakr 
sa  langue  au  point  d'en  étouffer. 

Spasme  respiratoire  hystériforme.  —  Qoelqua- 
fois  pendant  la  période  d'agitation,  les  maladei 
sont  pris  de  quelques  convulsions  ou  de  spaaBS 
des  muscles  respiratoires,  analogues  à  ce  qu'ai 
observe  dans  l'hystérie.  C'est  d'ailleurs  une  iifé- 
gularité  que  nous  observons  de  préférence  dwi 
les  femmes  nerveuses.  Elle  n'a  rien  de  mena- 
çant. Cependant,  comme  il  faut  toujours,  poor 
que  les  inhalations  donnent  toute  la  aécuM 
désirable,  que  les  phénomènes  mécaniques  4a 
la  respiration  se  rapprochent  le  plus  posaiblade 
l'état  normal,  il  est  encore  indiqué,  loii^ 
pareille  chose  a  lieu,  de  multiplier  les  interdit' 
tences,  et  d'amener  peu  à  peu  le  sujet  à  nM 
tolérance  suffisante  pour  que  ce  genre  d'excita- 
tion ne  se  produise  plus. 

Tétanie  respiratoire, —  Un  autre  trouUedali 
respiration  est  quelquefois  observé  durant  catta 
même  période  d'excitation.  Pendant  que  le  ma- 
lade exécute  des  mouvements  désordonnés  oi 
après  qu'il  a  cessé  d'en  faire,  Tinspiration  tooti 
coup  devient  tellement  faible,  que  l'œil  na  li 
constate  plus.  La  poitrine  est  comme  tendue,  et 
ne  s'affaisse  pas  sous  la  pression  des  maina;  3 
en  est  de  même  du  ventre.  C'est  une  contraction 
prolongée,  sorte  de  tétanos  du  diaphragme  a& 
des  muscles  intercostaux,  lequel  ne  s'accoiB' 
pagne  d'aucun  changement  notable  du  ponlii 
au  moins  pendant  les  courts  instants  que  dm* 
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le  phénomène.  Ici  ce  n'est  plus  Tintermittence 
qui  est  le  moyen  capital  de  traitement,  puisque 
l'inspiration  n'a  pas  lieu.  Ce  qui  est  nécessaire 
c'est  une  percussion  légère  sur  la  base  du  thorax, 
et  même  une  pression  avec  les  mains.  C'est  en 
outre  une  secousse  imprimée  au  tronc,  et  un 
appel  à  haute  voix  comme  on  le  ferait  pour  ré- 
veiller un  endormi.  N'oublions  pas  en  effet  qu'en 
ce  moment  le  sommeil  est  encore  imparfait,  et 
que  les  sens  spéciaux  ne  sont  pas  tout  à  fait 
abolis.  On  réveille  donc  aisément  le  patient,  et 
on  reprend,  aussitôt  que  la  contraction  du  dia- 
phragme a  cessé,  les  inhalations  suivant  le  mode 
ordinaire. 

Biougeur  congestive  de  la  face.  —  Une  des  irré- 
gularités les  plus  fréquentes  de  celte  deuxième 
période  est  la  coloration  rouge  intense,  quel- 
fois  violacée  de  la  face.  Cette  coloration  que 
l'on  rencontre  chez  les  sujets  sanguins,  replets, 
et  surtout  chez  les  alcooliques,  est  toujours  diffi- 
cile à  expliquer,  et  elle  serait  quelque  peu  em- 
barrassante dans  la  pratique,  si  l'expérience  ne 
nous  avait  pas  montré  qu'elle  n'annoilçait  en 
général  rien  de  grave,  toujours  à  la  condition 
de  suspendre  d'abord  les  inhalations,  puis  de  di- 
minuer, lorsqu'on  les  reprend,  la  dose  de  chlo- 
roforme. On  dit  aujourd'hui  que  la  rougeur  en 
question  tient  à  une  paralysie  et,  par  suite,  à  une 
dîUtation  des  capillaires  sanguins  de  la  face, 
par  cessation  d'action  de  leurs  vaso-moteurs,  ou, 
n  vous  aimez  mieux,  que  c'est  un  état  neuro-pa- 
nljtique  des  vaisseaux  sanguins.  Si  cet  état 
dépendait  d'un  trouble  de  l'axe  encéphalo-rachi- 
dien  et  surtout  de  ce  trouble  des  fonctions  du 
Mhe  que  nous  désignerons  tout  à  l'heure,  en 
parlant  de  la  physiologie  de  l'anesthésie,  sous  le 
nom  de  période  bulbaire,  on  devrait  croire  que 
la  rougeur  est  un  symptôme  précurseur  de  la 
paralysie  mortelle  du  cœur  et  de  la  respiration. 
Htisfl  n'en  est  rien  ;  beaucoup  de  sujets  restent 
roages  très  longtemps,  même  pendant  toute  la 
durée  de  l'anesthésie  obtenue  avec  l'observance 
la  plus  attentive  des  règles  de  l'inhalation.  Je 
mis  bien  plus  disposé  à  croire  qu'il  s'agit  là 
d'une  action  locale  sur  le  système  sanguin, 
action  locale  indépendante  des  centres  nerveux, 
semblable  à  celle  d'un  sinapisme  et  à  celle  qui, 
selon  moi  et  comme  je  le  dirai  plus  loin,  est 
produite  par  le  chloroforme  à  un  degré  plus 
ou  moins  appréciable  sur  la  plupart  de  nos  tissus 
et  de  nos  organes.  11  est  vrai  qu'une  réflexion 
toute  naturelle  se  présente  ici  ;  quand  on  observe 
cette  congestion  intense  de  la  face,  n'y  a-t-il  pas 
lien  de  craindre  qu'une  congestion  analogue  se 
produise  en  même  temps  du  côté  du  cerveau  et 


se  termine  soit  par  une  apoplexie  capillaire  im- 
médiate, soit  par  une  méningite  consécutive?  La 
clinique  ne  me  permet  pas  de  confirmer  ces 
craintes.  J'ai  bien  vu  une  fois,  et  j'en  ai  rapporté 
l'observation  dans  la  troisième  édition  de  ma 
Clinique  chirurgicale  (tome  I«',  p.  24),  un  malade 
sur  lequel  une  congestion  cérébrale  mortelle 
précédée  d'une  rougeur  intense  de  la  face  avait 
eu  lieu.  C'était  un  vieil  alcoolique  auquel  je  venais 
de  réduire,  avec  emploi  du  chloroforme,  une 
luxation  de  l'épaule.  Mais  ce  n'est  pas  pendant 
la  deuxième  période  que  l'accident  s'est  produit, 
ce  n'est  même  pas  pendant  la  troisième;  c'est 
plus  tard,  et  alors  que  le  réveil  avait  eu  lieu  et 
que  le  malade  avait  repris  sa  connaissance,  alors 
que  depuis  longtemps  il  ne  respirait  plus  de 
chloroforme.  Le  fait  est  absolument  insolite, 
tellement  insolite  que  j'aurais  pu  le  regarder 
comme  indépendant  de  l'anesthésie  ;  mais  J'ai 
cru  devoir  l'y  rattacher,  comme  l'une  de  ces 
irrégularités  tardives,  imprévues,  mal  connues 
et  non  expliquées  par  les  physiologistes,  dont  la 
meilleure  technique  n'empêcherait  pas  l'arrivée, 
et  qu'on  n'éviterait  sans  doute  qu'en  s'abstenant 
chez  les  vieux  alcooliques,  surtout  lorsqu'il  s'agit 
de  la  réduction  des  luxations. 

Un  mot  cependant  encore  sur  cette  rougeur 
de  la  face.  Je  disais  tout  à  l'heure  que  quelque- 
fois elle  était  violacée.  N'y  a-t-il  pas  à  craindre 
alors,  ainsi  que  l'indique  M.  Duret(l),  une  as- 
phyxie véritable,  c'est-à-dire  une  diminution 
d'oxygène  et  une  augmentation  d'acide  carboni- 
que dans  le  sang?  je  le  crois,  et  je  tâcherai  de 
m'expliquer  sur  ce  sujet,  lorsqu'il  sera  question 
de  physiologie.  Mais  en  tout  cas,  nous  arrivons 
toujours  à  la  même  conclusion  clinique  :  tant 
que  nous  voyons  la  face  simplement  rouge,  sur- 
tout si  nous  savons  que  le  sujet  est  alcoolique, 
donnons  peu  de  chloroforme  à  la  fois,  faisons  par 
exemple  six  inspirations  avec  vapeurs,  puis  trois 
sans  vapeurs  aneslhésiques;  mais  continuons 
sans  crainte,  parce  que  de  cette  façon  nous  n'ar- 
riverons pas  à  la  surcharge  du  bulbe,  et  nous 
n'aurons  pas  d'accident  grave.  Si,  au  contraire, 
la  coloration  est  violette  et  autorise  à  croire  à 
une  asphyxie,  dont  la  pensée  serait  confirmée 
par  l'examen  des  lèvres  et  de  la  face  inférieure  de 
la  langue,  et  par  la  constatation,  sur  ces  parties, 
d'un  état  violacé  analogue  à  celui  des  joues, 
alors  suspendons  autant  qu'il  le  faudra  pour 
supprimer  la  coloration,  ou  tout  au  moins  pour 
la  faire  revenir  de  la  variété  violacée  à  la  variété 
simplement  rouge,  cette  dernière  ne  pouvant 

(1)  Durot,  loc,  dl,,  p. .%. 
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guère  disparaître  chez  ceux  qui  y  sont  prédispo- 
sés, soit  par  l'alcoolisme,  soit  par  leur  constitu- 
tion et  leur  idiosyncrasie. 

Quelquefois  un  vomissement  survient  pendant 
cette  période.  Cet  accident  n'a  rien  d'inquiétant, 
et  n'empêche  pas,  après  quelques  secondes  de 
suspension,  de  reprendre  les  inhalations  sans 
inconvénients. 

In'égularités  de  la  troisième  et  de  la  quatrième 
périodes,  —  Je  réunis  ici  les  deux  dernières  pé- 
riodes, lesquelles  se  ressemblent  beaucoup  sous 
le  rapport  du  sommeil  et  de  l'anesthésie,  et  ne 
diffèrent  que  par  la  contracture,  sans  atrésie 
pupillaire,  dans  l'une,  la  résolution  musculaire 
et  le  resserrement  de  la  pupille  dans  l'autre, 
avec  une  durée  plus  certaine  du  sommeil.  Dans 
ces  périodes  en  effet  il  n'y  a  plus,  comme  dans 
la  précédente,  menace  d'irrégularités  légères  et 
facilement  remédiables  semblables  àla plupart  de 
celles  dont  il  vient  d'être  question  ;  nous  n'avons 
à  craindre  qu'une  seule  chose,  la  mort  par  sus- 
pension des  fonctions  du  cœur  et  de  la  respira- 
tion. Cette  mort  n'arrive  guère  sans  avoir  été 
précédée  d'une  pâleur  très  grande  de  la  face  et 
d'une  petitesse  avec  accélération  du  pouls;  si 
ces  phénomènes  surviennent,  vous  êtes  préve- 
nus et  vous  avez  le  temps  d'empêcher  leur  ag- 
gravation par  le  même  moyen,  c'est-à-dire  par 
des  intermittences  un  peu  plus  longues  que  celles 
dont  j'ai  parlé  précédemment.  La  mort  n'a 
jamais  lieu,  lorsque,  se  guidant  sur  cette  pâleur 
et  sur  l'état  du  pouls,  la  personne  chargée  du 
chloroforme  sait  ôter  et  remettre  la  compresse 
en  temps  opportun.  N'oublions  pas  d'ailleurs 
que,  du  moment  où  la  quatrième  période,  et, 
avec  elle,  la  tolérance  du  bulbe  est  établie,  deux 
ou  trois  inspirations  anesthésiques  sur  huit  ou 
dix  frustes,  c'est-à-dire  sans  chloroforme,  suffi- 
sent pour  entretenir  l'anesthésie  sans  conduire 
àla  mort. 

Irrégukantés  pendant  la  cinquième  périodCy  celle 
du  réveil,  — .  Chez  quelques  sujets,  le  réveil 
complet  est  très  lent,  le  sommeil  continue, 
mais  calme,  pendant  une  demi-heure,  une  et 
même  deux  heures  ;  chez  d'autres  il  est  inter- 
rompu par  un  peu  d'excitation  et  quelques 
paroles  désordonnées.  Mais  le  pouls  et  la  res- 
piration restent  normaux,  le  faciès  ne  s'altère 
pas.  Ces  irrégularités  n'ont  rien  d'inquiétant  et 
ne  réclament  aucun  soin  particulier. 

D'autres  fois,  le  réveil  est  précédé  ou  accompa- 
gné de  vomissements.  Lorsque  ceux-ci  arrivent 
sans  phénomènes  précurseurs,  ils  ne  doivent 
causer  aucune  alarme,  et  ne  réclament  encore 
aucun  traitement.  Mais  parfois  le  vomissement 


est  précédé  d'une  pâleur  notable,  d'an 
blissement  nouveau  du  pouls  et  d'une  léfirigè» 
ration  des  poignets  et  des  mains.  Les  inexpé- 
rimentés s'effraient  alors  ;  ces  phénomèoet  leur 
donnent  l'idée  d'une  syncope  imminente 
grave.  Mais  rassurez* vous,  lorsque  cette  pâ- 
leur survient,  comme  je  le  suppose  en  ce  mo- 
ment, cinq  ou  dix  minutes  après  la  eent- 
tion  des  inhalations,  le  chloroforme  a  eu  le 
temps  de  s'éliminer  en  [grande  proportion,  al 
il  n'en  reste  plus  assez  dans  l'économie  pour 
que  cette  influence  nocive  sur  le  cœur  se  pro- 
duise. Contentez-vous  de  quelques  firktioBi 
sur  les  mains  et  la  poitrine,  et  apprêtes  la  ci- 
vette; car  vous  pouvez  être  certains  que  la 
crise  va  se  terminer  par  un  vomissement  à  II 
suite  duquel  tout  rentrera  dans  Tordre. 

Les  vomissements,  parfois,  se  répètent  poo* 
dant  plusieurs  heures  après  la  cessation  de  Ta* 
nesthésie.  J'ai  dit  plus  haut  que  quelques  peh 
sonnes  étaient  disposées  à  les  attribuer  à 
l'impureté  du  chloroforme  ;  mais  je  répète  qai 
l'impureté  spéciale  qui  donnerait  ces  vomiiN- 
ments  n'a  pas  été  prouvée.  Il  s'agit  là  d'un  eiit 
individuel  comparable  à  celui  qui  se  prodoit 
quelquefois  dans  l'ivresse  alcoolique  :  combien 
ne  voyez-vous  pas  de  gens  supporter  cette  de^ 
nière  sans  vomir,  tandisf  que  d'autres  vomis* 
sent  abondamment.  11  n'y  a  du  reste  pas  k 
s'effrayer  de  ce  phénomène;  on  le  traite, quani 
il  se  présente,  par  la  glace,  l'eau  de  setts,  n 
besoin  la  potion  de  Rivière,  et  on  rassure  Is 
patient,  en  lui  disant  que  cet  accident  pasaan 
bientôt  et  n'aura  pas  de  suites  fâcheuses. 

11  en  est  du  reste  de  ce  phénomène  irréga- 
lier,  comme  des  autres;  il  est  moins  fréquent 
et  moins  persistant  lorsqu'on  a  donné  lei  chlo- 
roforme avec  les  intermittences  dont  j'ai  parié, 
que  dans  les  cas  où  on  l'a  donné  trop  vite  ^ 
sans  précautions . 

Je  ne  reviendrai  pas  longuement  sur  le  phé* 
nomène  insolite  de  la  congestion  cérébrais 
chez  les  alcooliques,  dont  j'ai  parié  plus  hast; 
je  dois  ajouter  cependant  que,  si  cet  accident 
se  produisait,  il  y  aurait  lieu  de  le  traiter  par 
une  émission  sanguine,  les  sinapismes,  le  lava* 
ment  purgatif. 

J'ai  à  signaler  aussi,  comme  phénomène  irré* 
gulier  consécutif  à  la  période  du  réveil,  Is 
collapsus  ou  choc  prolongé,  caractérisé  par  la 
petitesse  du  pouls,  la  faiblesse  générale,  le  re* 
froidissement  des  extrémités  et  du  visage,  une 
sorte  de  demi-syncope.  Cet  état  se  voyait 
autrefois,  quand  on  n'employait  pas  les  anesthé- 
siques. On  l'attribuait  à  la  longue  durée  de  l'o* 
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ion,  à  la  douleur  et  à  la  perte  de  sang 
le  avait  occasionnée.  Chez  la  plupart  des 
des,  la  réaction  arrivait  au  bout  de  quel- 
heures.  Chez  d'autres,  elle  n'arrivait  pas 
mort  avait  lieu.  Aujourd'hui,  il  est  permis 
d  demander  si  le  chloroforme  n'est  pas 
quelque  chose  dans  la  prolongation  et  la 
lé  du  coUapsus  ou  choc.  C'est  difficile  à 
ver  ;  cependant  remarquons  bien  que  nous 
mvons  plus  l'attribuer  à  la  douleur,  et  que 
avons  rarement,  grâce  à  la  sûreté  de  nos 
ms  hémostatiques,  de  grandes  pertes  de 
.  Je  suis  donc  disposé  à  croire  que  la  trop 
le  durée  de  l'anesthésie  est  une  des  causes 
I  coUapsus;  c'est  pourquoi  je  donne  tou- 
i  le  conseil  de  ne  pas  faire  durer  trop  long- 
%  les  opérations,  chose  à  laquelle  on  se 
i  assez  facilement  entraîner  par  l'insensi- 
t  du  malade.  Je  voudrais  que  l'anesthésie, 
«t  chez  les  personnes  faibles,  ne  durât  ja- 
plus  d'une  demi-heure.  La  chose  est  difficile 
certains  cas,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une 
iotomie  compliquée.  Mais  je  voudrais  qu'au 
18  le  chirurgien  ne  perdit  pas  de  temps,  et 
lUiAt  pas  que  la  trop  longue  durée  de  l'a- 
hésie  peut  compromettre,  par  la  prolonga- 
4a  coUapsus,  le  succès  de  l'opération. 
B  traitement  de  cette  irrégularité  est  d'ail- 
(I  connu  :  rappel  de  la  chaleur  par  les 
ikltes  chaudes,  les  boules  d'eau  chaude; 
HoDs  stimulantes  chaudes  avec  le  vin  et  l'ai- 
libouiUon,  frictions  sèches  sur  les  membres 
(delaflaneUe. 

-  SXPUCATION  PHYSIOLOGIQUE  DE  l'aNESTHÉSIR, 
•    SES    lEBÉGULARITÉS   ET  DE     SES  ACCIDENTS. 

l*époque  où  j'ai  pubUé  mes  premiers  tra- 
^  sur  le  chloroforme,  j'admettais,  d'après 
Kapériences,  sur  les  animaux,  de  Longet  et 
itens,  que  les  effets  aneslhésiques  étaient 
four  le  chloroforme  comme  pour  l'éther,  à 

action  particuUère  des  vapeurs  anesthési- 
^  sur  le  système  nerveux  central,  c'est-à- 

mr  les  hémisphères  cérébraux,  la  protu- 
mce,  la  moelle  épinière  et  le  bulbe  rachidien. 
I pouvoir  expUquer  le  mécanisme  intime  de 
•  iction,  les  auteurs  la  faisaient  consister 
Md  en  une  excitation  fonction neUe  du 
nerveux,  et  ensuite  en  une  diminution 
peu  à  peu  à  la  paralysie  du  sentiment 
0  mouvement.  Us  comparaient  cette  action 
irale  à  une  intoxication,  et  surtout  à  ceUc 
M  produite  par  Talcool;  mais  ils  restaient 

cette  vague  expUcaUon  t  une  action  sur  le 


système  nervetix.  Us  ne  savaient  pas  en  quoi 
consistait  cette  action,  ni  à  queUes  modifica- 
tions anatomiques  eUe  était  due  ;  ils  ne  le  sa- 
vaient pas  plus  que  pour  l'alcool,  l'opium  et 
tant  d'autres  poisons. 

A  cette  première  et  principale  théorie  du 
chloroforme,  nous  en  avions  ajouté  une  autre, 
dans  laquelle  il  s'agit  encore  d'une  action  toute 
locale,  savoir  une  sorte  de  paralysie  produite 
par  le  contact  môme  du  chloroforme  sur  les 
tissus,  notamment  sur  les  fibres  musculaires 
du  cœur  et  sur  les  dernières  ramifications 
bronchiques.  Les  expériences  de  Flourens  (1), 
les  miennes  propres  sur  la  suspension  instanta- 
née des  mouvements  du  cœur  en  injectant  de 
haut  en  bas  du  chloroforme  dans  cet  organe 
par  la  veine  jugulaire  interne  (2),  nous  avaient 
conduits  à  cette  double  explication  :  action 
locale  sur  le  système  nerveux  central,  puis 
action  également  locale  et  paralysante  sur  tous 
les  tissus  imprégnés  de  vapeurs  anesthésiques, 
et  notamment  sur  le  cœur  et  le  poumon.  Nous 
avions  de  plus  essayé  de  faire  comprendre  les 
limites  dans  lesquelles  le  chloroforme  est  utUe, 
et  au  delà  desqueUes  U  devient  dangereux,  en 
disant  que  l'action  paralysante  du  chloroforme 
est  progressive,  qu'eUe  se  produit  d'abord,  et 
c'est  là  son  côté  utile,  sur  les  fonctions  de  la  vie 
de  relaUon,  puis,  et  c'est  là  son  côté  dangereux, 
sur  les  fonctions  de  la  vie  nutritive,  en  particu- 
lier celles  du  cœur  et  du  poumon.  La  conclusion 
était  qu'U  fallait  donner  le  chloroforme  de  ma- 
nière à  obtenir  la  suspension  des  premières 
(sensibiUté,  mouvements)  avec  continuaUon 
des  secondes,  et  que  le  moyen  d'arriver  à  ce 
résultat  était  d'administrer  l'agent  anesthési- 
ques  à  doses  progressives  et  modérées,  et  à  en 
surveiUer  assez  les  effets  pour  ne  pas  arriver  à 
ce  qui  est  grave  par-dessus  tout,  l'action  para- 
lysante sur  le  cœur  et  les  poumons. 

Si  on  lit  les  écrits  les  plus  nouveaux,  ceux 
surtout  qui  ont  été  faits  sous  l'inspiration  de 
Claude  Bernard,  on  retrouve  à  peu  près  les 
mêmes  pensées  sur  l'action  générale  du  chloro- 
forme :  influence  sur  le  système  nerveux  cen- 
tral, puis  influence  sur  tous  les  tissus  et  tous 
les  organes,  et  on  s'étonne  de  trouver  dans  l'ex- 
posé de  ces  pensées  une  prétention  à  la  nou- 
veauté qui  est  loin  de  leur  appartenir. 

Mais  si,  pour  l'ensemble  des  phénomènes  de 

(1)  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences, 
1847,  t.  XXIV. 

(2)  Gosselin,  Recherches  sur  les  causes  de  la  mort 
subite  par  Vinftuence  du  chloroforme  (Archives  génér. 
de  médecines  1848,  4*  sér.,  t.  XVIII). 
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l'anesthésie,  les  physiologistes  contemporains 
n*ont  eu  qu'à  reproduire  des  opinions  an- 
ciennes et  connues,  ils  ont,  pour  les  détails, 
donné  quelques  explications  qui,  sans  rien 
changer  aux  préceptes  dont  je  me  suis  fait  le 
propagateur,  en  font  comprendre  encore  mieux 
la  justesse.  J'étudierai  ces  explications  tant 
pour  les  phénomènes  réguliers  que  pour  les 
phénomènes  irréguliers.  Je  terminerai  par 
l'application  de  ces  mêmes  études  au  méca- 
nisme de  la  mort  par  le  chloroforme. 

i®  Physiologie  de  la  première  période  (Demi- 
sommeil),  —  ici  je  trouve  entre  tous  les  physio- 
logistes depuis  Longet  et  Flourens  jusqu'à  nos 
jours,  celte  concordance  d'opinion  que  le  chlo- 
roforme exerce  d'abord  son  action  sur  les  hé- 
misphères cérébraux.  Mais  comment  cette  ac- 
tion se  traduit-elle  par  le  sommeil  ? 

Les  D"  Durham  en  Angleterre  (1860),  Bed- 
forld  Brown  (1860j  et  Hammond  en  Amérique 
(186S)  ont  constaté,  en  appliquant  une  cou- 
ronne de  trépan  sur  le  cn\ne  des  animaux  en- 
dormis par  le  chloroforme,  que  la  surface  du 
cerveau  était  pâle  et  exsangue  pendant  le  som- 
meil, qu'elle  se  vascularisait  au  réveil,  mais 
que,  si  une  gène  de  la  respiration  survenait 
pendant  le  sommeil,  aussitôt  le  sang  affluait 
au  cerveau.  Voilà  donc  un  premier  fait  que 
Cl.  Bernard  (i)  a  admis  également.  Pendant 
le  sommeil  anesthésique  il  y  a  anémie  du  cer- 
veau comme  dans  le  sommeil  physiologique; 
seulement  cette  anémie  peut  être  remplacée 
par  une  hypérémie,  si  la  respiration  se  trouble 
quelque  peu,  ce  qui  n'empêche  pas  le  sommeil 
de  continuer. 

2*  Pour  la  deuxième  période^  celle  qui  est  ca- 
ractérisée par  l'agitation,  les  auteurs  modernes 
font  intervenir  deux  choses:  une  excitation  des 
centres  psycho-moteurs  de  la  substance  grise 
des  hémisphères,  excitation  qui  coïncide  avec 
le  sommeil,  et  une  surexcitation  des  propriétés 
réflexes  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle. 
Ces  auteurs  indiquent  par  conséquent,  avec  un 
peu  plus  de  précision  que  ne  le  faisaient  Longet 
et  Flourens,  le  point  de  départ  des  mouvements 
désordonnés  et  des  troubles  intellectuels  qui 
caractérisent  celte  deuxième  période,  en  admet- 
tant que  les  vapeurs  anesthésiques,  mises  au 
contact  de  la  substance  grise  du  cerveau  et  de 
ses  centres  moteurs,  provoquent  une  exagération 
désordonnée  des  mouvements  des  membres,  et 
du  délire,  que,  d'autre  part,  le  contact  de  ces 

(1)  Cl.  Bernard,  Leçons  sur  les  anesthésiques  et  Vas- 
phyxie,  Paris,  1875. 


vapeurs  avec  la  moelle  augmente  la  fonction 
réflexe  de  cette  dernière  et  l'augmepte  aa  point 
de  produire  les  mouvements  désordonnés  du 
tronc  qui  coïncident  avec  ceux  des  membres.  Oo 
dit  avec  raison  que  dans  la  première  période 
(sommeil)  le  chloroforme  n*exerce  encore  soo 
action  que  sur  les  hémisphères,  mais  partielle- 
ment, que  dans  la  seconde  il  l'exerce  encore 
sur  ces  mêmes  hémisphères,  mais  sur  un  dépv- 
tement  plus  étendu,  celui  des  centres  psycho- 
moteurs, et  qu'il  commence  à  l'exercer  en  mèine 
temps  sur  la  moelle.  L'anesthésie  était  d'abord 
exclusivement  cérébrale,  elle  devient  ensuite  cé- 
rébrale et  médullaire  tout  à  la  fois.  Mais  si  oeUe 
façon  d'exposer  les  faits  est  un  peu  plus  prédie, 
je  dois  faire  remarquer  qu'elle  ne  les  expliqw 
pas  mieux  qu'autrefois.  On  ne  nous  dit  pu  eo 
effet  si  cette  action  dont  on  parle  tient  à  one 
modification  anatomique;  on  ne  le  sait  pu,  et 
on  retombe  dans  cette  expression  vague  d'actios 
excitante  sur  les  centres  nerveux,  dont  Doa 
nous  contentions  déjà  il  y  a  trente  ans,  et  dont 
nous  sommes  bien  forcés  de  nous  contenter 
encore  aujourd'hui. 

S*"  Dans  la  troisième  période  {corUraetmt  à 
anesthésie),\di  théorie  moderne  nous  ditencoie: 
l'action  excitante  sur  les  centres  moteurs  de 
cerveau  et  sur  le  centre  réflexe  de  la  moelle  con- 
tinue, et  se  traduit  par  des  contractions  fô 
n  alternent  plus,  comme  elles  le  faisaient  toutl 
rheure,  avec  des  relâchements,  et  il  se  tros^e 
que  cet  état  est  voisin  de  l'inertie  et  de  la  réit- 
lulion  attribuées  à  la  suspension  d'action  deoM 
mêmes  parties  de  l'axe  en  céphalo-rachidien.  En 
même  temps  que  les  contractures  se  sont  pro- 
duites, la  sensibilité  s'est  perdue  sur  une  grande 
partie  de  la  surface  du  corps  et  notamment  sur 
les  membres  et  le  tronc. 

Ici  je  trouve  des  notions  nouvelles  asses  en* 
rieuses.  Pour  la  perle  de  la  sensibilité,  Papes* 
hcim  et  Good  l'avaient  attribuée  à  une  Iteion 
chimique,  sans  doute  passagère,  de  la  substance 
grise    des  centres  nerveux  (I),  le   protagoD* 
Comment,  et  à  l'aide  de  quels  moyens  d'ob8e^ 
valion  ces  auteurs  avaient-ils  constaté  la  lésion' 
Ce  n'est  pas  bien  indiqué;  en  tout  cas  leur  opi* 
nion  n'a  guère  été  goûtée,  et  je  présume  qu'elle 
n'a  pas  été  admise,  car  je  ne  la  vois  pasaccom* 
pugnée  de  démonstration   par  les  auteurs,  et 
notamment  MM.   Maurice  Perrin,  LallemaiHlf 
et  Dastre  qui  l'ont  reproduite  sans  commen- 
taires. 

(I)  Comptes  rendus  de   l'Académie  des  sdencet» 
1847.  t.  XXIV,  p.  476. 
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t  vrai  que  CL  Bernard  (i  )  a  formulé  une 
a  qui  se  rapproche  de  celle  de  MM.  Pa- 
im  et  Good,  en  disant  que  la  perte  de  la 
Uité,  dans  Tanesthésie  chloroformique, 
e  à  une  coagulation  de  la  substance  des 
18  nerveuses  centrales,  et  notamment  de 
aie  sensitive  de  la  moelle.  Je  crains  bien 
otre  éminent  physiologiste  se  soit  aventuré 
riant  de  cette  coagulation,  et  qu*il  ne  Tait 
instatée  lui-môme  d'une  façon  assez  précise 
mtrainer  la  conviction  ;  car  je  trouve  dans 
iposés  de  MM.  Duret  et  Dastre,  dont  la 
e  préoccupation  est  cependant  de  mettre 
imier  plan  les  travaux  de  CL  Bernard  sur 
Ihésie,  un  peu  d'hésitation  sur  ce  point; 
e  hésitation  me  parait  tenir  à  ce  qu'eux- 
s  n'ont  pu  vériGer  par  l'observation  di- 
la  justesse  de  l'opinion  qu'ils  reprodui- 

nt  donc  nous  en  tenir,  pour  l'insensibilité 
te  période,  à  l'explication  vague  et  impar- 
i'autrefois.  Les  hémisphères  cérébraux  et 
tie  supérieure  de  la  moelle  étaient  d'abord 
s  par  le  contact  du  chloroforme  ;  mainte- 
ilssont  paralysés  par  la  prolongation  de  ce 
et 

Î8  en  laissant  de  côté  l'explication,  je  trouve 
kt  auteurs  modernes  une  notion  nouvelle 
(lérite  d'être  signalée  sur  l'insensibilité.  Ce 
nous  disent  MM.  Duret  et  Dastre,  les  por- 
périphériques  des  nerfs  sensitifs,  c'esl-à- 
es  portions  les  plus  éloignées  de  l'origine 
^eau  et  à  la  moelle  qui  deviennent  insen- 
tes premières.  Ainsi,  alors  que  l'animal 
't  plus  les  incisions  et  les  pincements  de 
3,  il  sent  encore,  si  l'on  irrite  de  la  même 
^t  plus  profondément  le  tronc  même  du 
^  aboutit  à  celte  peau,  et  c'est  à  mesure 
^nesthésie  augmente  que  les  troncs  ner- 
^  ensuite  les  racines  rachidiennes  cessent 
excitables.' 

*emble-t-il  pas  qu'il  y  ait  là  une  contra- 
^  entre  cette  notion  et  celle  que  je  don- 
'^^t  à  l'heure  sur  l'abolition  de  la  percep- 
^^Hs  le  cerveau  et  l'abolition  de  la  fonction 
'^Unles  sensilives  de  la  moelle.  De  deux 
^  l'une  :  ou  la  faculté  de  percevoir  est 
^ée  complètement  du  côté  des  centres, 
^aucune  impression,  pas  plus  celle  qui  se 
^  les  troncs  nerveux  que  celle  qui  se  fait 
P^ri|èérie,  ne  devrait  être  perçue,  ou  Tabo- 
1  de  la  perception  serait  imparfaite  d'abord 

CL  Bernard,  Leçons  sur  les  anesthésiques  et 
fxie,  p.  1S3. 
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et  n'aurait  plus  lieu  pour  l'excitation  partie  des 
terminaisons,  tandis  qu'elle  serait  encore  possi- 
ble pour  les  excitations  du  tronc  nerveux.  Ce 
serait,  vous  en  conviendrez,  difficile  à  com- 
prendre, surtout  si  vous  faites  attention  à  cette 
suppression  fonctionnelle  sur  laquelle  insiste 
tant  Cl.  Bernard  de  la  cellule  sensitive  de  la 
moelle.  Pour  résoudre  le  problème,  je  me  per- 
mettrai de  hasarder  ici  un  complément  d'expli- 
.cation.  Cette  insensibilité  préalable  de  la  péri- 
phérie des  nerfs  sensitifs  ne  tient-elle  pas  à 
l'action  locale,  sur  leurs  terminaisons,  du  chlo- 
roforme apporté  vers  eux  par  le  courant  sanguin 
des  capillaires?  Je  crois  depuis  longtemps  à 
cette  action  locale  ajoutée  à  celle  qui  se  pro- 
duit sur  les  centres  nerveux,  et  je  suis  d'autant 
plus  étonné  de  ne  pas  la  voir  invoquée  ici  par 
nos  physiologistes  qu'ils  la  signalent  très  bien 
dans  leurs  généralités  sur  le  chloroforme. 
Cl.  Bernard  n'a-t-il  pas  dit  en  1877  au  congrès 
de  l'Association  française,  et  répété  en  4878  (i) 
que  les  anesthésiques,  au  bout  d'un  certain 
temps,  agissent  sur  tous  les  éléments  anatomi- 
ques?  et  M.  Dastre  reproduisant  cette  opinion 
n'a-t-il  pas  déclaré  à  son  tour  que  l'action  des 
anesthésiques  s'exerce  partout  sur  la  matière 
vivante,  sur  le  protoplasma  lui-même,  et  que 
si  le  chloroforme,  introduit  dans  la  circula- 
tion, frappe  d'abord  l'élément  nerveux  cen- 
tral, il  frappe  ensuite  tous  les  tissus  de  l'éco- 
nomie? N'est-il  pas  admissible  dès  lorsque  le 
chloroforme,  après  avoir  produit  ses  premiers 
effets  sur  les  hémisphères  et  la  moelle,  les  pro- 
duise sur  la  périphérie  des  nerfs  sensitifs,  et 
rende  cette  périphérie  insensible,  alors  que  les 
fonctions  sensilives  des  centres  ne  sont  encore 
qu'amoindries? 

Et  ce  qui  justifie  cette  manière  de  voir,  c'est  que 
nous  supprimons  quelquefois  la  sensibilité  avec 
le  chloroforme,  sans  le  faire  passer  par  les 
centres  nerveux.  Je  ne  parlerai  pas  trop  des 
applications  locales  que  nous  conseillons  si 
souvent  contre  les  névralgies  et  les  dermalgies, 
cai'  en  pareille  circonstance  le  topique  produit 
une  vive  irritation,  avec  rougeur  de  la  peau,  et 
l'on  pourrait  dire  que  c'est  plutôt  la  modifica- 
tion vasculaire  et  nutritive  produite  par  son 
contact  que  son  action  directe  sur  les  terminai- 
sons des  nerfs  qui  diminue  la  douleur;  mais  je 
trouve  quelques  expérimentateurs  cités  par 
M.  Dastre  (p.  7),  et  notamment  E.  Besnier,  qui  ont 
essayé  d'obtenir  chez  les  animaux  l'anesthésie 

(1)  Cl.  Bernard,  Phénomènes  de  la  vie  communs  aux 
animaux  et  aux  végétaux,  t.  I*%  p.  254. 
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par  les  injections  hypodermiques.  Ils  n*ont  pas 
réussi  à  faire  passer  dans  le  sang  assez  de  chlo- 
roforme pour  amener  les  grands  effets  produits 
par  le  contact  de  cet  agent  sur  le  système  ner« 
veux  central  ;  mais  ils  ont  obtenu  du  moins  une 
action  sur  les  terminaisons  nerveuses.  C'est 
une  action  analogue  que  je  présume  être  don- 
née à  une  période  avancée  des  inhalations  par 
le  contact  avec  les  terminaisons  des  nerfs  sen- 
sitifs,  et  c'est  ainsi  que  je  comprends  la  solution 
du  problème  que  j'ai  posé  tout  à  l'heure. 

Ici  se  place  une  dernière  remarque  intéres- 
sante de  Cl.  Bernard  sur  la  perte  de  sensibilité 
des  nerfs  à  leur  périphérie,  c'est  que  tous  ne 
sont  pas  paralysés  en  même  temps,  quelques- 
uns  le  sont  plus  lentement  que  les  autres.  Ainsi 
les  nerfs  des  organes  intérieurs,  comme  le  pha- 
rynx et  la  bouche,  et  des  ouvertures  qui  abou- 
tissent à  ces  organes  intérieurs  telles  que  l'anus, 
sont  privés  plus  tard  que  ceux  des  membres 
de  leur  sensibilité  par  les  inhalations.  Voilà 
pourquoi  les  opérations  sur  le  pharynx  et  sur 
l'anus,  alors  môme  qu'elles  sont  superficielles, 
comme  lorsqu'il  s'agit  d'une  dilatation  forcée, 
demandent  l'anesthésie  complète,  tandis  que, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  une  incision  super- 
ficielle sur  les  membres  et  sur  le  tronc  peut  à  la 
rigueur  se  faire  pendant  la  première  ou  la  se- 
conde période  de  l'anesthésie,  et  en  tout  cas 
avant  la  résolution  musculaire. 

4^  La  quatrième  période^  celle  qui  est  caracté- 
risée par  la  plénitude  du  sommeil  et  de  l'anes- 
thésie, en  même  temps  que  par  la  résolution 
musculaire,  l'atrésie  de  la  pupille  etla suppression 
du  réfiexe  palpébral,  doit  être  attribuée  d'abord 
à  la  continuation  et  à  l'augmentation  de  l'action 
paralysante  du  chloroforme  sur  les  hémisphères 
etla  moelle.  Mais  il  s'y  joint  certainement  un 
commencement  d'action  analogue  sur  le  bulbe 
rachidien.  Dans  l'épaisseur  de  ce  bulbe,  se 
trouve  d'après  Budge  (1),  un  point  spécial  (cen- 
tre cilio-spinal  supérieur)  qui  sert  d'origine  aux 
filets  du  grand  sympathique  destinés  aux  fibres 
dilatatrices  de  l'iris.  Le  resserrement  de  la  pu- 
pille est  dû  à  la  paralysie  de  ces  dernières  avec 
continuation  d'action  des  fibres  constrictives 
(sphincter)  qui  sont  animées  par  le  nerf  nasal. 
Pour  ce  qui  est  du  réflexe  palpébral,  les  phy- 
siologistes ne  me  paraissent  pas  avoir  précisé 
son  mécanisme.  Mais  l'époque  de  l'anesthésie  à 
laquelle  nous  voyons  apparaître  sa  suppression 
nous  autorise  à  croire  que  le  centre  de  ce  ré- 

(1)  Budge,  Comp'ndium  de  physiologie  humaine  ^ 
trad.  par  Vincent  (p.  471). 


flexe  est  aussi  dans  le  bulbe,  et  que  la  contrac- 
tion de  l'orbiculaire  cesse  parce  que  ce  centre  est 
paralysé .  La  suppression  de  ce  réflexe  et  le  res- 
serrement de  la  pupille  ont,  en  tout  cas,  ceci  de 
précieux  qu'ils  indiquent  au  chirurgien  qaele 
bulbe  commence  à  être  atteint,  c'est-à-dire  que 
l'anesthésie  est  arrivée  au  début  de  la  période  dite 
bulbaire.  Or  n'oublions  pas  que  dans  le  bulbe 
se  trouve  aussi  le  principe  des  mouvements  res- 
piratoires et  circulatoires,  c'est-à-dire  des  grandes 
fonctions  de  la  vie  animale  dont  il  importa  de 
conserver  l'intégrité.  Si  les  limites  de  l'excita- 
tion du  bulbe  étaient  dépassées,  on  arriverait, 
comme  pour  les  autres  centres  nerveux,  à  la  sup- 
pression de  ses  fonctions  et  par  conséquent  à  la 
mort.  Voilà  pourquoi  le  resserrement  de  la  pu- 
pille, la  suppression  du  réflexe  palpébral  el  li 
résolution  musculaire  sont  des  indices  si  utiles. 
Quand  on  les  a  obtenus,  il  ne  faut  pas  pousser 
plus  loin  l'anesthésie  ;  il  faut  l'entretenir  seule- 
ment au  degré  où  elle  est,  par  les  moyens  et 
avec  les  précautions  sur  lesquelles  j'ai  piécé- 
demment  insisté. 

5<>  Un  mot  à  présent  sur  l'explication  des  irré- 
gularités. En  parlant  des  phénomènes  de  la  pre- 
mière période,  j'ai  signalé  la  possibilité  d'une  syn- 
cope grave,  celle  que  M.  Duret  appelle  primitive 
ou  laryngo-réflexe.  En  effet  l'auteur  l'explique 
de  cette  façon  :  les  vapeurs  de  chloroforme 
irritent  par  trop  la  muqueuse  des  voies  aérien- 
nes supérieures   (fosses    nasales,    pharynx   et 
larynx).  Cette  irritation  est  transmise  par  les 
nerfs  de  ces  parties  au  bulbe,  lequel,  réagissant 
par  action  réflexe  sur  les  branches  cardiaques  da 
pneumo-gastrique,  amène  la  paralysie  du  cœur. 
Mais  il  y  a  là  tout  d'abord  quelque  chose  d'an 
peu  obscur  et   de  difficile  à  comprendre.  Las 
branches  que  le  pneumo-gastrique  fournit  an 
cœur,    sont,   d'après     l'opinion  régnante   en 
physiologie,  ses  nerfs  modérateurs.  Le  réflexe 
dont  parle  M.   Duret   aurait  donc  pour  résultat 
d'augmenter  l'action   modératrice  et  de  l'aug- 
menter à  tel  point  que  la  modération  deviendrait 
l'inaction.  On  s'étonne  que  les  nerfs  excitateurs 
du  cœur  qui  dépendent  du  grand  sympathique 
et,  par  son  intermédiaire,  de  la  partie  supérieure 
de  la  moelle,  ne  suffisent  pas  à  entretenir  les 
contractions,    en  contre-balançant    cet  excès 
dans  la  modération  apportée  par  Içs  filets  da 
nerf  vague. 

Nous  trouvons,  il  est  vrai,  pour  expliquer  la 
chose,  une  loi  physiologique  posée  par  MM.  Das- 
tre  et  Morat,  savoir  que  quand  il  y  a  une  exci- 
tation simultanée  des  nerfs  modérateurs  et  des 
nerfs  élévateurs,  ce  sont  les  premiers  qui  l'eai- 
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lous  avons  de  plus  une  expérience  de 
;  (1)  qui  semble  confirmer  la  justesse 
oi.  Cet  expérimentateur  coupe  sur  un 
deux  pneumo-gastriques,  et  les  laisse 
r  un  autre.  Les  deux  animaux  sont 
IX  inhalations  de  chloroforme  à  dose 
!Ihez  le  premier,  qui  ne  risque  plus 
e  excitation  de  ses  nerfs  modérateurs, 
continue  à  battre  et  la  vie  se  prolonge 
e  minutes  ;  chez  le  second  qui  a  ses 
^striques  intacts,  la  mort  arrive  au 
aelques  minutes. 

I  qui  est  des  grandes  inspirations ^  autre 
té  de  la  première  période,  on  ne  les  a 
[uées  par  la  raison  toute  simple  qu'on 
fait  grande  attention.  Je  les  attribue, 
loi,  à  une  autre  variété  d'action  réflexe, 
ne  qu'une  irritation  trop  vive  étant 
ur  Tarbre  aérien  par  les  vapeurs  ânes- 
,  cette  irritation  est  transmise  à  la 
.  provoque  sur  celle-ci  une  action  en 
rs  les  nerfs  rachidiens  qui  président  à 
ion  (phréniques  et  intercostaux).  Que 
ication  soit  la  bonne  ou  qu'il  y  en  ait 
),  nous  avons  toujours  là  un  avertisse- 
st  que  nous  envoyons  trop  de  chloro- 
ins  les  rariiifications  bronchiques  et 
y  remédier  en  suspendant,  puis  modé- 
nhalations. 

[aérais  de  la  même  façon  la  suspension 
piration  à  la  deuxième  période  de  Vanes- 
r  la  contracture  du  diaphragme  et  des 
lux.  C'est  encore  une  action  réflexe 
re,  seulement  le  courant  centrifuge  se 
et  donne  la  contraction  permanente, 
ae  tout  à  l'heure  il  s'interrompait  et 
es  contractions  intermittentes  et  trop 
rées. 

au  bruit  laryn  go -trachéal,  je  n'y  revien- 
longtemps.  N'est-ce  qu'une  vibration 
du  palais,  celle-ci  s'explique  par  une 
\  prématurée  de  ce  voile  ;  est-ce  au 
Sun  spasme  du  larynx,  il  s'explique  en- 
un  réflexe  dont  le  courant  centripète 
imis  par  les  nerfs  laryngés,  et  dont  le 
centrifuge  parti  de  la  portion  cervi- 
la  moelle,  est  transmis  par  les  filets 
que  les  récurrents  reçoivent  du  spinal, 
pas  à  revenir  sur  la  rougeur  de  la 
le  me  suis  laissé  allé  à  expliquer  en  mè- 
i  que  j'en  parlais, 
t  la  troisième  et  la  quatrième  périodes, 

Dg,    Comptes   rendus  de  V Académie   des 
lillet,  août,  septembre  1879. 


la  pâleur  de  la  face  et  l'afTaiblissement  du  pouls 
qui  l'accompagne,  sont  de  mauvais  symptômes. 
Us  tiennent  l'un  et  l'autre  à  ce  que  les  contrac- 
tions du  cœur  se  ralentissent,  et  ce  ralentisse* 
ment  s'explique  par  l'accroissement  de  la  pé- 
riode bulbaire,  c'est-à-dire  par  le  passage 
imminent  de  l'excitation  du  bulbe  à  sa  paralysie, 
et  par  suite  à  la  mort.  Certainement  si  l'on 
songe  au  danger  que  court  un  malade,  lorsque 
le  bulbe  commence  à  être  influencé  par  le  chlo- 
roforme, on  a  le  droit  de  se  demander  si  par 
hasard  il  ne  serait  pas  plus  sage  de  ne  point  l'y 
exposer,  en  n'arrivant  jamais  à  la  quatrième 
période.  Mais  qu'on  se  rassure  ;  mes  expériences 
nombreuses  sur  les  animaux,  celles  qui  ont 
été  faites  par  beaucoup  d'autres  chirurgiens,  et 
surtout  les  observations  si  multipliées  que  nous 
avons  faites  sur  l'homme  n'autorisent  à  émettre 
ces  deux  propositions  : 

a.  Quand  on  a  obtenu  le  commencement  d'ac- 
tion sur  le  bulbe  qui  se  traduit  par  le  resser- 
rement pupillaire,  le  sujet  n'a  rien  à  craindre, 
pourvu  qu'on  cesse  les  inhalations.  La  distance 
entre  l'excitation  et  la  paralysie  ne  se  franchit 
pas  du  moment  où  l'on  ne  surchage  pas  de 
vapeurs  anesthésîques  le  courant  sanguin,  et  où 
l'on  a  amené  peu  à  peu  l'accoutumance. 

6.  Quand  les  premiers  effets  sur  le  bulbe  sont 
amoindris,  ce  qui  se  traduit  par  la  cessation  de 
l'atrésie  pupillaire  et  l'augmentation  de  force  du 
pouls,  on  peut  sans  aucun  danger  introduire, 
par  de  nouvelles  inhalations,  assez  de  chloro- 
forme pour  revenir  au  début  de  la  période  bul- 
baire, mais  en  ayant  toujours  soin  de  ne  pas 
continuer  trop  longtemps,  et  d'éviter  ainsi  la 
période  de  paralysie. 

6«  Causes  de  la  mort  par  le  chloroforme.  —  Je 
me  suis  suffisamment  expliqué  sur  ce  sujet,  dans 
tout  ce  qui  précède,  pour  que  je  puisse  me  con- 
tenter d'un  résumé,  dont  le  corollaire  sera  tou- 
jours que  si  la  mort  est  possible  et  même  facile, 
les  moyens  de  l'éviter  sont  très  simples. 

Si  l'on  s'en  rapporte  aiï>c  expériences  sur  les 
animaux,  la  mort  peut  être  causée  soit  par  une 
suspension  de  la  respiration  (syncope  respira- 
toire), soit  par  une  suspension  des  mouvements 
du  cœur  (syncope  cardiaque),  soit  par  ces  deux 
causes  à  la  fois. 

La  suspension  de  la  respiration  causée  habi- 
tuellement par  l'introduction  à  dose  massive,  et 
sans  interruption,  du  chloroforme  dans  le  sang, 
est  due  à  ce  que  l'anesthésique  a  paralysé  le 
bulbe,  et  plus  vite,  dans  le  bulbe,  sa  fonction 
excito-motrice  des  muscles  inspirateurs  et  expi- 
rateurs que  sa  fonction  circulatoire.  Peut-être 
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serait-il  convenable  de  faire  intervenir  aussi 
une  paralysie  locale  des  vésicules  pulmonaires, 
par  suite  du  contact  sur  ces  vésicules  de  va- 
peurs trop  abondantes,  qui  font  cesser  la  fonction 
endosmotique  de  Thématose  et^  concurremment, 
les  contractions  musculaires  en  rapport  avec 
elle. 

Relativement  à  cette   syncope    respiratoire 
(forme  apnéique  de  Duret),  la  clinique  n*est  pas 
d'açjycord  avec  la  physiologie,  en  ce  sens  que, 
d'après  celle-ci,  la  mort  serait  due  plus  souvent 
à  Tarrét  de  la  respiration  qu'à  Tarrét  du  cœur 
sur  les  animaux  en  expérience.  Chez  l'homme, 
au  contraire,  si  je  m'en  rapporte  aux  détails  don- 
nés dans  les  statistiques,  c'est  bien  plus  souvent 
par  la  syncope  cardiaque  que  la  catastrophe  est 
arrivée.  Peut-être  cela  tient-il  à  ce  que,  chez  les 
animaux,  on  emploie,  avec  Tintention  d'amener  la 
mort,  des  doses  beaucoup  plus  fortes  que  celles 
que  Ton  avait  données  chez  l'homme  dans  les 
cas  malheureux.  Ce  qui  me  porte   à  le  croire, 
c'est  l'expérience  que  M.  Vulpian  a  communi- 
quée à  l'Académie  des  sciences  en  juin  1878,  et 
qu'il  nous  a  rappelée  à  l'Académie  de  médecine 
le  21  mars  1882.   Celte  expérience  consiste  à 
endormir  profondément  un  chien  avec  le  chlo- 
ral  ou  le  chloroforme,  à  lui  couper  un   des 
pneumo-gaslriques,  et  à  exciter  fortement  le 
bout  supérieur  de  ce  nerf  avec  une  pile.   L'ani- 
mal ne  tarde  pas  à  mourir  de  syncope  respira- 
toire, c'est-à-dire  par  une  suspension  brusque 
des  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration, 
tandis  que  la  même  expérience  faite  parTraube 
sur  un  animal  qui  n'est  pas  endormi,  suspend 
aussi  la  respiration,  mais  ne  la  suspend  que  pen- 
dant un  instant.  Les  mouvements  respiratoires 
ne  tardent  pas  à  reparaître,  malgré  la  continua- 
tion du  courant  éleclriquc.  Que  conclut   de   là 
M.  Vulpian?  11  en  conclut  d'abord  que  le  bulbe 
est  déjà  un  peu  affaibli  par  le  chloroforme,  et  que 
l'électricité  en  augmentant  cet  affaiblissement 
amène  la  paralysie.  Il  eu  conclut  ensuite  que  la 
syncope  respiratoire  survient  parce  que  sa  pro- 
duction est  plus  facile  chez  le  chien  que  la  syn- 
cope cardiaque.  Mais  remarquez  bien  que   celte 
expérience  ne  ressemble  en  rien  à  ce  que  nous 
faisons  sur  l'homme  avec  le  chloroforme  ;  elle 
ajoute  sur  le  chien  à  l'action  épuisante  de  l'anes- 
thésique   une   action    plus    épuisante    encore, 
celle  d'un  fort  courant  électrique  ;  est-ce  que 
nous  avons  jamais  rien  de  semblable  en  clini- 
que? Quelquefois,  il  est  vrai,  nous  coupons  ou 
nous  irritons   un  nerf,   mais   cette    irritation 
n'est  pas  aussi  débilitante  pour  le  bulbe  que 
le  courant  électrique  envoyé  à  ce  dernier  par 


une  forte  pile.  Je  ne  voudrais  donc  pas  qu'oo 
se  laissât  effrayer  chez  l'homme  par  cette  instan- 
tanéité de  la  syncope  respiratoire  dans  l'expé- 
rience de  M.  Vulpian.  Celle-ci  est  une  démons- 
tration, si  vous  voulez,  d'un  des  mécanismes 
de  la  mort  subite  pendant  l'anesthésie;  mais 
n'oublions  pas  qu*un  mécanisme  semblait 
n'intervient  jamais  chez  l'homme  dans  le  cours 
des  inhalations. 

La  suspension  des  mouvements  du  coeur  est 
certainement  ce  qu'il  y  a  le  plus  à  redouter 
chez  l'homme.  Les  physiologistes  ont  parfai- 
tement établi  que  cette  suspension  était  causée 
par  l'arrivée,  en  trop  grande  quantité,  du  chlo- 
roforme sur  le  bulbe  rachidien,  et  les  expli- 
cations n'ont  pas  manqué  à  ce  sujet  Noos 
avons  d'abord,  on  se  le  rappelle,  une  paralysie 
précoce  du  cœur,  qui  peut  sunenir  pendant  les 
premières  minutes  de  l'inhalation.  C'est  contre 
cette  paralysie  précoce  que  je  veux  prémunir 
en  conseillant  les  doses  modérées  et  les  inter- 
ruptions fréquentes,  au  début  de  la  séance. 
Quand  on  n'a  pas  suivi  mes  conseils,  et  qu'on 
a  donné,  sur  un  sujet  appartenant  à  la  catégoiie 
des  susceptibles,  plus  de  chloroforme  qu'il  us 
pouvait  en  supporter,  il  est  arrivé  l'une  des  deux 
choses  que  voici  :  ou  bien  le  bulbe,  saisi  à  l'im- 
proviste  par  les  vapeurs  anesthésiques,  s'est 
paralysé  d'emblée,  et  a  cessé  d'envoyer  au 
cœur  l'excitation  nécessaire  pour  ses  contrac- 
tions, ou  bien  il  y  a  eu  cet  effet  réflexe  sur  kt 
modéraleurs  dont  nous  a  parlé  M.  Ouret  (voy. 
page  171).  Je  ne  saurais  dire  si  c'est  plutôt  cette 
dernière  théorie  que  la  première  qui  est  inte^ 
venue  dans  les  cas  malheureux.  Ce  que  je  sais 
bien,  c'est  que  pour  l'une  comme  l'autre,  l'excès 
de  chloroforme  a  été  la  cause  du  malheur,  et 
cet  excès  a  été  dû  à  ce  que,  faute  d'intermittea* 
ces,  on  a  trop  forcé  la  dose  au  début. 

Quand  la  syncope  cardiaque  est  arrivée  plut 
tard,  il  est  probable  que  ce  n'est  pas  par  un 
effet  réflexe  sur  les  modérateurs  du  cœur  que 
la  chose  a  eu  lieu;  c'est  plutôt  par  la  paralysie 
des  excitateurs  résullant  d'un  anéantissement 
du  centre  cardiaque  du  bulbe.  Pour  ces  cas-là, 
je  suis  disposé  à  faire  intervenir  concur- 
remment un  effet  paralysant  direct  sur  le 
myocarde,  comme  j'avais  été  conduit  à  l'ad- 
mettre après  mes  expériences  de  1848  (1). 
Dans  ce  cas,  de  même  que  dans  le  précédent, 
c'est  la  surcharge  du  chloroforme,  et  par  suite 

(!)  Gosselin,  Des  causes  de  la  mort  subite  iùut 
^influence  du  chloroforme  {Archives  générale*  de  Mé' 
decine,  1848,  4*  série,  t.  XVIII). 
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son  action  débilitante  sur  le  bulbe  ou  directe- 
ment sar  le  cœur,  qui  a  produit  la  catastrophe. 
Et  je  dirai  en  terminant  que,  si  les  physiolo- 
gistes modernes  ont  pris  tant  de  soin  à  nous 
démontrer  par  des  expériences  que  Ton  meurt 
facilement  et  comment  on  meurt  par  le  chloro- 
forme, il  est  regrettable  qu'ils  n'aient  pas  in- 
sisté daTantage  sur  les  moyens  d'éviter  la  mort. 
Je  l'ai  évitée  sur  les  animaux,  en  leur  faisant 
des  inhalations  interrompues,  et  je  donne  de- 
pois  plus  de  vingt  ans  chez  l'homme  la  démons- 
tration que  c'est  aussi  pour  lui  le  moyen  pré- 
servateur par  excellence. 

§  II.  —  Anesthésie  par  l'éther .  —  Technique 
de  ses  inhalations. 

Chacun  sait  que  l'éther  a  précédé  le  chloro- 
fbrme  comme  anesthésique .  Aujourd'hui  quel- 
ques chirurgiens  l'emploient  encore;  mais  le 
nombre  en  diminue  chaque  jour,  et  il  diminuera 
de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  notion  de 
rinnocuité  du  chloroforme,  quand  il  est  donné 
à  dose  modérée  et  d'une  façon  intermittente,  se 
répandra  davantage  dans  le  monde  chirurgical. 

En  effet,  pour  quel  motif  un  certain  nombre 
de  praticiens  ont-ils  continué  à  préférer  l'éther? 
Pourquoi  moi-même  pendant  quelques  années, 
de  4865  à  1870,  après  que  M.  le  professeur  Re- 
gnauld  nous  eut  fait  connaître  les  avantages  de 
l'éther  chimiquement  pur,  ai-je  eu  recours 
tantôt  à  cet  agent  anesthésique  et  tantôt  au 
chloroforme  ?  C'est  parce  que  les  cas  de  mort 
par  ce  dernier  nous  avaient  vivement  impres- 
sionnés, et  que  nous  ne  nous  apercevions  pas 
que  l'inhalation  trop  abondante  en  était  la 
cause.  Les  cas  de  mort  par  l'éther  étaient  ou 
nous  semblaient  être  plus  rares,  à  cause  de  la 
volatilité  plus  grande  de  cet  agent,  de  son 
élimination  plus  rapide,  et  de  la  difficulté  de  sa 
concentration,  en  excès,  sur  le  bulbe  rachidien. 
Tai  changé  d'avis  en  1867,  après  avoir  eu  le 
chagrin  de  perdre,  pendant  l'anesthésie  par 
l'éther,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  un  malade  au- 
quel j'avais  à  réduire  une  luxation  traumatique 
de  la  hanche.  En  comparant  l'administration 
de  l'éther  à  celle  du  chloroforme,  dont  j'avais 
continué  à  me  servir  de  temps  en  temps  et  dont 
je  cherchais  déjà  à  maîtriser  les  effets  par  des 
intermittences  réglées,  je  reconnus  que  nous 
ne  pouvions  pas  avec  l'éther,  à  moins  d'y  em- 
ployer un  temps  extrêmement  long,  obtenir 
l'anesthésie  complète,  en  faisant  les  intermit- 
tences nécessaires  pour  empêcher  la  concentra- 
tion dangereuse.  C'est  pourquoi  je  suis  revenu 


exclusivement  au  chloroforme,  je  me  suis  ap- 
pliqué à  en  régulariser  davantage  l'emploi,  e  ' 
je  suis  arrivé  à  cette  conviction  que,  donné  de 
la  façon  que  j'ai  décrite  plus  haut,  il  était  moins 
dangereux  que  l'éther. 

Ce  dernier  a  trois  autres  inconvénients  que 
n'a  pas  le  chloroforme.  D'abord  il  nécessite  un 
outillage  spécial,  peu  encombrant  sans  doute, 
mais  toujours  plus  incommode  que  le  simple 
mouchoir  ou  la  compresse  dont  nous  avons  be- 
soin pour  le  chloroforme.  Ensuite  il  est  exposé  à 
s'enflammer,  si  l'on  approche  de  lui  une  bougie 
allumée,  ce  qui  rend  son  emploi  difficile  et 
dangereux,  lorsqu'il  fait  nuit,  ou  lorsque  dans 
la  journée,  le  temps  est  sombre  ou  la  pièce  mal 
éclairée.  Enfin  pour  que  l'anesthésie  soit  obte- 
nue aiissi  vite  qu'avec  le  chloroforme,  en  six  à 
dix  minutes,  il  faut  de  l'éther  très  rectifié,  chi- 
miquement pur.  Or  on  ne  rencontre  pas  cet 
éther  dans  toutes  les  pharmacies.  Celles-ci 
vous  donnent  souvent,  sans  que  vous  le  sachiez, 
de  l'éther  ordinaire  qui  agit  beaucoup  plus  len- 
tement. 

Néanmoins,  comme  il  est  possible  qu'un  cer- 
tain nombre  de  chirurgiens  ne  soient  pas  con- 
vaincus de  l'innocuité  du  chloroforme,  et  de  la 
supériorité  des  précautions  que  j'ai  conseillées 
pour  son  emploi,  et  comme  à  cause  de  cela 
l'éther  pourra  encore  être  préféré  par  quel- 
ques-uns, je  crois  devoir  donner  la  description 
sommaire  de  ses  inhalations  et  de  ses  effets. 

1 .  —  Technique  des  inhalations  d'éthbr. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  possible  d'endormir 
complètement  un  malade  avec  de  l'éther  sim- 
plement versé  sur  un  mouchoir,  à  moins  d'y 
passer  un  temps  très  long  pendant  lequel  le 
chirurgien  et  tous  les  assistants  seraient  plus 
ou  moins  incommodés  par  l'évaporation.  Pour 
utiliser  cet  agent  bien  plus  volatil  que  le  chlo- 
roforme, il  est  nécessaire  d'en  séquestrer  les 
vapeurs  dans  un  récipient  et  de  faire  respirer 
au  malade  l'air  de  ce  récipient.  Je  ne  crois  pas 
devoir  décrire  en  détail  les  divers  appareils  qui 
ont  été  conseillés  successivement  par  Morton, 
Charrière,  Luer  et  autres.  J'indiquerai  seule- 
ment les  deux  procédés  les  plus  simples,  celui 
du  voile  et  celui  du  sac. 

Procédé  du  voile,  —  Ce  moyen,  imaginé  par 
C.  Mayor,  de  Genève,  consiste  à  placer  sous  le 
visage  du  malade  un  vase  quelconque  renfer- 
mant l'éther,  puis  à  renverser  par-dessus  ce 
vase  et  la  tête  du  patient  une  serviette  suffisam- 
ment grande,  qu'on  a  préalablement  attachée 
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autour  du  cou.  Il  suffit,  pour  interrompre 
rinhalation  s'il  en  est  besoin,  et  la  reprendre, 
de  ramener  la  serviette  de  haut  en  bas  et  de 
dégager  le  visage,  puis  de  la  ramener  de  bas  en 
haut.  Ce  procédé  a  Tavantage  de  n'exiger  pour 
son  application  que  des  objets  qu'on  a  partout 
sous  la  main.  Je  ne  serais  pas  en  mesure  cepen- 
dant d'en  indiquer  les  inconvénients  parce  que 
je  ne  m'en  suis  pas  servi,  et  qu'à  l'époque  où 
j'employais  Téther,  j'ai  toujours  donné  la  préfé- 
rence au  sac. 

Procédé  du  sac,  —  Ce  sac,  imaginé  par  J.  Roux 
et  perfectionné  par  Charnière,  est  fait  avec  une 
étoffe  de  laine  ou  de  soie,  doublée  d'une  vessie 
de  porc  qui  le  rend  imperméable  ;  il  a  une  ca- 
pacité d'environ  un  litre  et  demi,  est  muni  au 
niveau  de  son  ouverture  d'une  coulisse  et  d'un 
cordon  qui  permettent  de  l'adapter  au  visage  du 
malade,  et  vers  sa  partie  moyenne,  d'un  robinet 
en  bois  qui  permet  ou  empêche,  suivant  qu'il 
est  ouvert  ou  fermé,  l'entrée  de  l'air  extérieur. 

Pour  s'en  servir,  on  place  au  fond  du  sac  une 
compresse  destinée  à  recevoir  le  liquide  ;  on 
verse  sur  cette  compresse  une  quantité  d'éther 
suffisante  pour  l'imbiber  (15  à  20  grammes),  on 
amène  l'ouverture  dn  sac  sur  le  nez  et  la  bou- 
che du  malade,  et  on  serre  la  coulisse.  Celle-ci 
pourtant  ne  maintient  pas  suffisamment  l'appa- 
reil^ et  le  moindre  mouvement  de  la  tête  per- 
mettrait bien  vite  la  sortie  de  la  bouche  hors 
du  sac.  C'est  pourquoi  il  est  nécessaire  qu'un 
aide,  avec  ses  deux  mains,  maintienne  le  sac 
sur  la  figure,  et  intercepte  le  passage  de  l'air. 
On  engage  le  malade  à  souffler  et  à  respirer 
dans  le  sac.  Pendant  les  premières  inhalations, 
on  laisse  le  robinet  ouvert  pour  introduire 
avec  l'éther  une  notable  quantité  d'air  atmo- 
sphérique, puis,  lorsque  les  bourdonnements 
commencent,  on  ferme  le  robinet;  on  le  tient 
fermé  tant  que  la  respiration  est  régulière,  et 
que  Ton  ne  voit  pas  le  visage  rougir  ou  tendre 
h.  se  cyanoser.  Ce  dernier  efl'et  est  dû  à  ce  que 
la  respiration  incessante  dans  le  sac  finit  par 
conduire  dans  les  voies  respiratoires,  avec  l'é- 
ther, un  air  qui  contient  de  moins  en  moins 
d'oxygène  et  de  plus  en  plus  d'acide  carbonique. 
11  suffit  de  tenir  le  robinet  ouvert  pendant  deux 
ou  trois  inspirations,  pour  que  l'air  se  renou- 
velle dans  le  sac;  il  faut,  je  le  répète,  dix  à  douze 
minuies  pour  arriver  à  la  résolution  avec  res- 
serrement pupillaire,  et  disparition  du  réflexe 
palpébral.  Une  fois  ce  résultat  obtenu,  on  enlève 
le  sac,  et  on  se  dispose  à  le  remettre  aussitôt 
qu'un  phénomène  quelconque  indique  le  retour 
do  la  sensibilité. 
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2.  —  Phénomènes  produits  et  expucâtions 
physi0l06iqurs. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  m'arréter  longuement 
sur  ces  points,  car  je  n'aurais  qu'à  répéter  ce  qui 
a  été  dit  à  l'occasion  du  chloroforme.  Pour  les 
phénomènes,  une  première  période  :  demi-som- 
meil, obnubilation  ;  une  deuxième,  caractérisée 
par  l'agitation  ;  une  troisième,  qui  est  celle  du 
sommeil  tranquiUe,  avec  contracture  muscu- 
laire ;  une  quatrième,  celle  du  sommeil  avec 
résolution,  et  une  cinquième,  qui  est  celle  da 
réveil.  Quant  aux  explications  physiologiques, 
elles  sont,  tant  pour  celles  des  phénomèiiet 
produits  que  pour  celles  de  la  possibilité  de  la 
mort,  à  peu  près  les  mêmes  que  pour  le  chloro- 
forme. C'est  toujours  par  une  action  indéfinis- 
sable sur  les  centres  ner\'eux,  action  irritante 
d'abord,  paralysante  ensuite,  pour  les  impul- 
sions directes  comme  pour  les  impulsions  ré- 
flexes, que  l'éther  agit.  C'est  par  une  action 
exagérée  sur  le  bulbe  et  consécutivement  pir 
une  paralysie  mortelle  des  mouvements  de  la 
respiration  et  du  cœur  qu'A  peut  déterminer  U 
mort. 

Les  physiologistes  modernes  ont  bien  signalé 
quelques  différences  entre  le  mode  d'action  de 
l'éther  et  celui  du  chloroforme.  Maif>  ces  diffé- 
rences n'ont  pas  grande  utilité  dans  la  pratique. 
La  seule  chose  capitale  à  signaler,  c'est  k 
volatilité  plus  grande  de  Téther  et  son  accumu- 
lation plus  difficile  en  quantité  nuisible  sur  le 
bulbe.  Mais  nous  ne  pouvons  pas,  à  moins  d'y 
employer  beaucoup  de  temps,  régulariser  aaseï 
les  intermittences  de  l'éther  pour  être  sûr  d'évi- 
ter cette  accumulation,  et,  d'autre  part,  noos 
pouvons  régulariser  celles  du  chloroforme,  de 
façon  à  le  rendre  inoffensif.  Voilà  pourquoi  ce 
dernier,  si  avantageux  d'ailleurs  par  la  simpli- 
cité de  son  outillage  et  de  sa  technique,  mérite, 
selon  moi,  la  préférence. 

§  III.   —  Anesthésie  par  le  bromure 

d'éthyle. 

Les  inhalations  de  bromure  d'éthyle  ont  été 
essayées  en  Amérique,  en  1877  et  i  879,  par  Law- 
rence Turnbull,  Lewis,  et  en  France,  en  i880, 
par  M.  Tcrrillon  (i).  Je  les  ai  mises  à  l'étude 
sur  les  animaux,  et  deux  fois  en  pratique  sur 
l'homme.  Je  ne  trouve  aucune  raison  pour  don- 

(1)  TerrilloD;  Anefthésie  générale  par  le  éromure 
d^éihyle  {Bulletin  de  Thérapeutique,  t.  XGVIU,  p.  317). 
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agent  la  préférence  sur  Téther  et  en- 
s  sur  le  chloroforme,  et  cette  opinion 
sant  être  celle  de  la  plupart  des  chU 
je  ne  crois  pas  devoir  m*en  occuper 
.  Pour  ceux  qui  voudraient  y  recourir 
il  suffit  de  dire  que  le  mode  d*ad- 
on  est  le  môme  que  celui  du  chloro- 
ist-à-dire  qu'il  n'est  pas  besoin  d'appa* 
il  et  que  le  mouchoir  ou  la  compresse 
loins  rapprochée  du  visage  suffirait. 

-  Anestbésie  par  le  protoxyde 
d^azote. 

loxyde  d'azote   mérite  une    mention 

iculiëre  pour  plusieurs  raisons. 

1  c'est  peut-être    aux  effets  de  cette 

que  sont  dues  les  découvertes  ulté- 

les  perfectionnements  de  l'anesthésie 

lie. 

principe,  vers  4790,  deux  chimistes, 

tson  préparateur  Humphry  Davy,  firent 

publiquement   la  propriété  qu'avait 

m  de  ce  gaz,  en  petite  quantité,   de 

r  la  gaieté,  d'où  le  nom  de  gaz  exhi- 

ilui  a  été  donné.  Plus  tard,  en  i844, 

gien  américain,  Horace  Wells,  assistait 

rs  de  chimie  amusante  dans  lequel  on 

es  expériences  de  Davy  ;  il  fut  étonné 

ae  les  sujets  mis  en  gaieté  par  le  pro- 

izote  se  heurtaient  contre  les  bancs  et 

aient  les  jambes  sans  en  souffrir.  Il 

Qt  que  l'inhalation  avait  supprimé  la 

et,  se  faisant  lui-même  sujet  d'expé- 

respira  du  protoxyde  d'azote  pour  se 

i  à  l'arrachement  d'une  dent.  L'opéra- 

ni  ayant  occasionné  aucune  douleur, 

ensuite  sur  d'autres  personnes;  le 

it  le  même.  La  nouvelle  s'en  répandit, 

iquit  l'anesthésie  dentaire  par  le  pro- 

zote,  qui  devait  être  bientôt  suivie,  en 

(8,  de  la  véritable  aneslhésie  chirur- 

la  découverte  des  propriétés  anesthé- 

l'éther  et  du  chloroforme. 

lière  de   faire  de  Wells   ne  donnait 

isensibilité  très  passagère,  et  insuffi- 

r  les  grandes  opérations.  Mais  des  re- 

plas  récentes    et  très   scientifiques, 

M.  P.  Bert,  ont  fait  connaître  en  1878 

d'administration  qui  donne  une  in- 

beaucoup  plus  prolongée.  Je  ne  puis 

dispenser  de  décrire  les   deux  ma- 

nt  peut  se  donner  le  protoxyde  d'à- 

mt  qu'il  s'agit  d'arracher  une  dent,  ou 

le  opération  chirurgicale  plus  longue. 


i .  —  TlCBN IQUE  ET   PHÉNOMÈNES   DE    l' ANESTHÉSIE 
DENTAIBE  PAR    LE    PROTOXYDE    d'aZOTB. 

Le  protoxyde  d'azote,  préparé  à  l'avance  con- 
formément aux  données  de  la  chimie,  est  en- 
fermé dans  un  récipient  imperméable  en  métal 
ou  en  caoutchouc.  De  ce  récipient  part  un 
tube  en  caoutchouc  pourvu  d'une  embouchure 
que  le  patient  place  sur  sa  bouche  ;  on  ouvre 
un  robinet  et  le  gaz  est  respiré.  Le  malade 
éprouve,  dès  les  premières  inhalations,  une 
sorte  de  vertige,  il  a  le  pouls  petit  et  fréquent, 
et  au  bout  de  30  à  40  secondes  il  est  insensible  ; 
on  peut,  sans  qu'il  le  sente,  lui  arracher  une 
dent  ou  lui  faire  une  incision.  Si  l'on  continue 
plus  longtemps  l'inhalation,  la  face,  les  lèvres 
surtout  deviennent  violettes,  la  respiration  est 
fréquente  et  anxieuse.  C'est  une  asphyxie  qui 
s'accentue  et  qui  se  terminerait  promptement 
par  la  mort  si  Ton  persistait.  Heureusement^ 
aussitôt  que  l'appareil  est  enlevé  et  qu'on 
laisse  respirer  de  l'air  pur,  les  effets  précé- 
dents cessent,  et  le  malade  ne  conserve  au* 
can  malaise.  11  serait  impossible,  avec  une 
anestbésie  aussi  courte  et  aussi  menaçante,  de 
pratiquer  une  longue  opération.  Après  la  dé- 
couverte de  Wells,  quelques  chirurgiens  amé- 
ricains ont  bien  essayé  de  faire,  avec  le  pro- 
toxyde d'azote,  des  opérations  de  longue  durée. 
Mais  ils  étaient  obligés  d'arrêter  à  tout  instant 
et  de  reprendre  l'inhalation  pour  éviter  l'as- 
phyxie mortelle,  et  on  comprend  de  suite  qu'un 
pareil  mode  d'administration,  avec  cette  me- 
nace continuelle  d'asphyxie  ne  soit  pas  accep- 
table dans  la  pratique. 

L'anesthésie  incontestable  obtenue  en  pareil 
cas  n'est-elle  que  la  conséquence  de  l'asphyxie 
produite  par  ce  gaz  impropre  à  l'hématose? 
Quelques  personnes  et  notamment  MM.  Jolyet 
et  Blanchet,  après  leurs  expériences  de  1873, 
l'ont  pensé  ;  mais  les  travaux  ultérieurs  de 
M.  Paul  Bert  ont  parfaitement  démontré  qu'il 
n'en  était  pas  ainsi,  que  le  protoxyde  d'azote 
était  un  véritable  anesthésique,  et  que  ses  pro- 
priétés, à  ce  point  de  vue,  pourraient  être  uti- 
lisées, si  l'on  arrivait  k  résoudre  le  problème 
d'empêcher  l'asphyxie  concomitante. 

2.  —  Technique  et  phénomènes  des  inhalations 

DE   protoxyde  d'azote   POUR    l' ANESTHÉSIE 
CHIRURGICALE. 

M.  P.  Bert  a  réalisé  de  la  façon  la  plus  scien- 
tifique et  la  plus  positive  le  problème  que  je 
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viens  de  poser.  Il  a  mélangé  le  protoxyde  d'a- 
zote avec  Toxygène  dans  la  proportion  de  100 
de  protoxyde  pour  21  d*oxygène.  Le  mélange 
de  ces  deux  gaz  a  une  tension  ou  pression  su- 
périeure de  i/o  à  celle  de  Tatmosphère  ordi- 
naire ;  en  effet  i  00  parties  de  protoxyde  ont  une 
tension  de  75  centimètres  de  mercure,  c'est-à- 
dire  analogue  h  celle  d'une  atmosphère.  La 
tension  du  mélange  est  donc  supérieure  de  1/5 
à  celle  de  cette  dernière  ;  pour  que  cette  aug- 
mentation de  tension  ne  soit  pas  nuisible  et 
pour  que,  d'ailleurs,  le  mélange  anesthésique 
puisse  entrer  en  quantité  suffisante  dans  les 
voies  respiratoires,  il  faut  que  le  ballon  de 
caoutchouc  contenant  ce  mélange  soit  dans 
une  atmosphère  augmentée  de  1  /5  de  pression, 
au  moyen  d'une  machine  à  compression  ana- 
logue à  celle  dont  on  se  sert  en  thérapeutique 
pour  l'emploi  de  l'air  comprimé. 

Ces  conditions  une  fois  remplies,  c'est-à-dire 
la  tension  du  gaz  anesthésique  étant  égale 
à  celle  de  l'air  ambiant,  le  malade  peut  sans 
inconvénient  inhaler  le  premier.  La  quantité 
d'oxygène  (21  pour  cent)  contenue  dans  le  mé- 
lange est  celle  de  l'air  atmosphérique  et  suffit 
pour  l'hématose.  Le  malade  n'est  donc  pas 
asphyxié,  et  l'effet  anesthésique  du  protoxyde 
se  produit  sans  aucun  trouble  de  la  respiration. 

11  est  regrettable  que  les  conditions  précé- 
dentes ne  puissent  être  réalisées  qu'au  moyen 
d'un  outillage  fort  compliqué,  encombrant,  et 
d'un  fonctionnement  difficile  ou  impossible 
pour  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens. 

En  effet  cet  outillage  consiste  en  : 

i*  Un  sac  de  caoutchouc  de  la  contenance 
de  cent  litres  dans  lequel  est  renfermé  le 
mélange  préparé  à  l'avance  de  85  parties  de 
protoxyde  d'azote  et  15  parties  d'oxygène. 
Ce  sac  placé  sous  le  lit  du  malade  est  muni 
d'un  long  tube  terminé  par  un  masque  qui 
doit  être  placé  sur  la  bouche  et  le  nez  du 
patient,  et  d'un  autre  qui  communique  avec  un 
autre  récipient  hors  de  la  chambre. 

2^  Une  chambre  métallique  en  tôle  d*acier 
assez  grande  pour  contenir  un  lit,  quelques 
chaises,  une  table,  et  cinq  ou  six  personnes  au 
moins,  c'est-à-dire  le  matériel  et  le  personnel 
nécessaires  à  l'exécution  de  l'opération.  Cette 
chambre,  qui  a  été  construite  à  Paris  par  M.  Fon- 
taine conformément  à  celles  que  M .  le  D' Jour- 
danet  avait  fait  faire  pour  les  études  expéri- 
mentales qu'il  poursuivait  à  la  Sorbonne  avec 
M.  P.  Bert  sur  les  effets  physiologiques  des  va- 
riations de  la  pression  atmosphérique,  cette 
chambre,  dis-je,  est  munie  à  l'intérieur  comme 


à  l'extérieur  d'un  thermomètre  et  d'un  mano- 
mètre de  précision.  Elle  est  éclairée  latérale- 
ment par  des  hublots  en  glace  fort  épais,  et 
a  deux  po]rtes,  l'une  intérieure,  l'autre  exté- 
rieure, qui  se  ferment  hermétiquement  an 
moyen  de  vis. 

3<*  Une  pompe  à  compression  placée  à  l'ex- 
térieur de  la  chambre  précédente  et  commani* 
quant  avec  elle  par  un  tuyau  muni  d'an  robinet, 
avec  un  réfrigérateur  sur  le  passage  de  l'air. 

4^  Un  récipient  en  tôle  placé  à  l'extérieur  et 
contenant  350  litres  du  mélange  anesthésique 
comprimé  à  dix  atmosphères,  avec  un  tube  à 
robinet  qui  le  met  en  communication  arec  te 
sac  placé  dans  la  chambre,  sous  le  lit  Pour 
plus  de  détails,  on  pourra  consulter  la  thèse  de 
doctorat  de  M.  le  D'  Blanchard  (1). 

Pour  endormir  le  malade,  on  a  disposé  dans 
la  chambre  tous  les  objets  nécessaires,  on  y  a 
fait  entrer  le  chirurgien  et  ses  assistants,  on  a 
fermé  hermétiquement  les  deux  portes.  Deux 
hommes  placés  en  dehors  font  manœuvrer  la 
pompe  à  double  pression  et  envoyent  dans  la 
chambre  la  quantité  d'air  nécessaire  pour  por- 
ter la  pression  atmosphérique  de  l'intérieur  de 
cette  chambre  de  75  centimètres  de  mercnn 
à  100,  c'est-à-dire  pour  donner  à  cet  air  une 
tension  équivalente  à  celle  du  mélange  qui  est 
contenu  dans  le  ballon  et  que  le  malade  devra 
respirer.  L'examen  du  manomètre  fait  savdr 
le  moment  où  la  pression  désirée  est  ohtflniM. 
La  pompe  alors' cesse  de  fonctionner,  et  l'anes- 
tliésie  commence  :  le  malade  reçoit  sur  la  bou- 
che et  les  narines  le  masque  disposé  et  combiné, 
au  moyen  de  clapets  ou  valvules,  de  telle  façon 
que  l'inspiration  amène  les  vapeurs  anesthé- 
siques  dans  les  voies  respiratoires  et  que  le  gu 
expiré  soit  rejeté  dans  l'atmosphère  de  la 
chambre. 

Les  phénomènes  ultérieurs  sont  très  simplet. 
Au  bout  de  quatre,  cinq  ou  six  inspirations,  sans 
avoir  présenté  d'agitation  ou  bien  après  n'en 
avoir  eu  qu'une  à  peu  près  insignifiante,  le  ma- 
lade dort  et  est  insensible.  La  résolution  ma* 
sculaire  est  complète,  le  réflexe  palpébral  est 
supprimé,  et  on  fait  l'opération,  tout  en  con- 
tinuant l'inhalation.  On  n'arrête  cette  dernière 
qu'une  fois  l'opération  terminée  ;  presque  aus- 
sitôt le  malade  se  réveille  et  reprend  toute  sa 
connaissance,  sans  avoir  ultérieurement  ni  cé- 
phalalgie, ni  vomissements. 

Comparé  au  chloroforme,  le  protoxyde  d'a- 
zote ainsi  donné  a  certainement  cette  supério- 

(1)  Paris,  1880,  n*  256. 
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il  ne  demande  pas,  pendant  tout  le 
le  son  administration,  la  surveillance 
t  le  premier,  et  que  surtout  il  ne  laisse 
a  suite  les  désordres  fonctionnels  (vo- 
ents  et  céphalalgie)  que  donne  parfois 
oforme. 

û  Ton  compare  la  technique  des  deux 
quelle  différence  entre  la  simplicité  de 
a  complication  de  l'autre!  Pour  le  chloro- 
l'outillage  est  complet  avec  un  flacon  de 
)  grammes  et  un  mouchoir  ;  pour  le  pro- 
d'azole,  il  nous  faut  un  matériel  dispen- 
âifficile  à  transporter,  dont  Tentretien  et 
en  jeu  nécessitent  un  personnel  spécial, 
irrait  certainement  l'utiliser  encore  si 
lésie  n'était  pas  employée  très  souvent, 
m  usage  pouvait  être  localisée  dans  les 
X  et  les  maisons  de  santé.  Mais  l'anes- 
»t  nécessaire  à  chaque  instant  et  par- 
a  ville  et  à  la  campagne,  dans  les  grandes 
dans  les  petites  habitations,  chez  le  pau- 
ame  chez  le  riche,  et  pour  satisfaire  à 
es  conditions,  rien  ne  vaut  l'inhalation 
roforme. 

taie  raison  qui  a  pu  faire  croire  un 
an  remplacement  de  ce  dernier  par  le 
le  d'azote  est  tirée  des  cas  de  mort.  Le 
rme  jusqu'ici  en  a  donné  quelques-uns 
»O00  environ),  le  protoxyde  d'azote  sous 
n'en  a  pas  donné.  À  cela  j'ai  à  répondre 
oses  :  d'abord  le  protoxyde  d'azote  n'a 
assez  souvent  mis  en  usage  pour  que 
tiîsBions  être  sûrs  qu'il  n'amènerait  ja- 
iccident  mortel.  Le  nombre  des  applica- 
^Dues,en  effet,  n'avait  guère  dépassé  150, 
ue  où  M.  Blanchard  a  publié  son  excel- 
^  (Paris,  1880).  Ensuite  si  les  chirur- 
dulent  bien  se  laisser  convaincre  par  les 
pements  que  j'ai  donnés  plus  haut  sur 
^tralion  du  chloroforme,  si  les  maîtres 
'Ht  leurs  élèves  aux  intermittences  ré- 
t  préventives,  ils  supprimeront  les  cas  de 
>u  les  diminueront  à  un  point  tel  qu'au- 
^ment  ne  restera  en  faveur  de  la  préfé- 
dooner  au  protoxyde  d'azote  sous  tension. 

§  V.  —  Anesthésie  mixte. 

nne  ce  nom  à  Tanesthésie  que  l'on  ob- 
r  l'association  de  plusieurs  agents. 

SOCIATION   DU    CHLOROFORME   ET  DE  LA   MOR- 
PHINE. 

rnard  avait  eu  en  1869  l'idée,  pour  ob- 


tenir sur  les  animaux  des  anesthésie  prolongées 
et  inoffensives,  de  faire  une  injection  sous-cuta- 
née de  chlorhydrate  de  morphine  (0fl^%02  àOs',05), 
et  quand  ils  commençaient  à  se  narcotiser,  à 
entretenir  le  sommeil  par  l'inhalation  longtemps 
continuée  et  à  petites  doses  du  chloroforme. 
Nussbaum  en  Allemagne  a  réalisé  chez  l'homme 
cette  combinaison  en  1873,  mais  en  sens  inverse 
de  Cl.  Bernard.  Sur  une  malade  endormie  par 
le  chloroforme,  il  a  obtenu  la  prolongation  du 
sommeil  au  moyen  d'une  injection  de  morphine 
et  en  faisant  cesser  les  inhalations. 

Dans  la  pratique,  la  manière  de  faire  de 
Cl.  Bernard  serait  plus  commode  que  celle  de 
Nussbaum,  et  c'est  celle  qui  a  été  préférée  par 
quelques  chirurgiens,  Rigaud  et  Sarrazin,  Labbé 
et  Goujon  à  Paris  (i).  Ces  derniers  ont  injecté 
0'',02  de  chlorhydrate  de  morphine  et  ont  donné 
ensuite  le  chloroforme. 

11  résulte  des  essais  de  ce  procédé  sur  les  ani- 
maux et  sur  l'homme  que  l'association  des  deux 
médicaments  permet  d'arriver  à  l'anesthésie 
chirurgicale  en  employant  une  quantité  modé- 
rée de  chacun  d'eux.  Elle  a  son  avantage  prin- 
cipal lorsque,  l'opération  devant  être  longue, 
l'emploi  exclusif  du  chloroforme  pendant  long- 
temps expose  à  l'aggravation  du  collapsus  con- 
sécutif. En  adjoignant  la  morphine  au  chloro- 
forme, on  n'a  pas  besoin  de  consommer  une 
aussi  grande  quantité  de  ce  dernier,  et  peut-être 
évite-t-on  davantage  cet  affaiblissement  prolon- 
gé ou  cet  état,  demi-syncope  qui  suit  les  opéra- 
tions longues,  qu'il  faut  bien  expliquer  en  partie 
par  le  choc  opératoire,  mais  qu'il  est  permis 
d'attribuer  aussi  pour  une  autre  partie  à  l'in- 
fluence du  chloroforme  sur  le  système  nerveux. 
(Voy.  page  157.). 

Il  ne  faut  pas  se  hâter  pourtant  d'attribuer  au 
chloroforme  exclusivement  cette  part  indéfinis- 
sable du  collapsus  qui  dépendrait  de  l'anesthé- 
sie. C'est  peut-être  au  sommeil  artificiel  lui- 
même  et  à  l'influence,  sur  le  système  nerveux, 
des  agents  qui  le  produisent,  qu'il  faut  attribuer 
les  effets  consécutifs,  et  ces  effets,  quand  l'anes- 
thésie a  duré  longtemps,  pourraient  bien  être 
les  mêmes  quand  on  a  employé  simultanément 
la  morphine  et  le  chloroforme  que  quand  on  a 
employé  le  chloroforme  seuL  La  question  du 
reste  n'a  pas  été  jugée  par  l'expérience,  et  il  faut 
bien  que  la  plupart  des  chiiurgiens  n'aient  pas 
été  convaincus  des  avantages  de  cette  anesthé- 
sie mixte,  car  j'en  connais  peu  qui  y  aient  re- 

(I)  Labbé  et  Goujon,  Communication  à  VAcad,  dei 
sciences  (1873)  et  Gazette  des  Hôpitaux,  1873,  p.  261. 
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cours,  et  Je  les  vois  presque  tous  donner  la  pré- 
férence au  chloroforme  seul.  Je  répète  que  cette 
préférence  sera  de  plus  en  plus  justifiée,  à  me- 
sure qu'on  appliquera  mieux  les  préceptes  dont 
je  me  suis  fait  le  propagateur. 

2.  —    Association  du  chloral  et  du  chloro- 

forme. 

Ce.procédé,  qui  a  été  imaginé  en  1 874  par  M .  le 
D*  Formé,  médecin  de  la  marine,  consiste  à  don- 
ner au  malade  une  heure  avant  l'opération  3  à 
4  grammes  d'hydrate  de  chloral  dans  une  potion 
à  prendre  en  une  seule  fois.  Quand  le  som- 
meil est  venu,  on  Tentretient  avec  des  inhala- 
tions peu  abondantes  et  très  intermittentes  de 
chloroforme.  Si,  comme  Tavait  dit  Persoune  à 
l'Académie  de  médecine,  le  chloral  procure  le 
sommeil  en  se  transformant  dans  l'économie  en 
chloroforme,  on  ne  voit  pas  trop  quel  serait 
l'avantage  de  cette  association,  et  comment  elle 
dispenserait  des  précautions  minutieuses,  dont 
j'ai  indiqué  la  nécessité,  pour  empêcher  la  sur- 
charge du  bulbe  rachidien  par  le  chloroforme. 
N'y  a-t-il  pas  à  craindre  môme  que  l'action  du 
chloral  et  les  inégalités  possibles  de  sa  répartition 
dans  l'économie  ajoutent  une  inconnue  au  pro- 
blème de  l'anesthésie  par  le  chloroforme,  et  que 
cette  inconnue  fasse  naître  des  imprudences 
dans  l'administration  ?  Je  le  craindrais,  et 
c'est  pour  ce  motif  que  je  n'aurais  pas  volon- 
tiers recours  au  procédé  en  question.  Que  ce 
soit  pour  cette  raison  ou  pour  d'autres,  il  est 
certain  que  cette  variété  d'anesthésie  mixte  n'a 
pas  été  beaucoup  employée  jusqu'ici. 

3.  —  Association  du  cht.oral,  de  la  morphine  et 

DU  chloroforme. 

Le  professeur  Trélat  a  d'abord  associé  le  chlo- 
ral et  la  morphine  sans  addition  de  chloroforme. 
Il  fait  avaler  les  deux  médicaments  ensemble 
dans  une  potion  contenant  4  à  6  grammes  d'hy- 
drate de  chloral  et  28  à  40  grammes  de  sirop  de 
morphine,  pour  120  grammes  d'eau.  Il  donne 
cette  potion  en  deux  fois  à  un  quart  d'heure 
d'intervalle.  Au  bout  de  30  à  40  minutes  le  ma- 
lade est  engourdi,  somnolent  et  privé  de  sensi- 
bilité ;  cet  état  de  choses  et  surtout  le  sommeil 
augmentent  peu  à  peu,  et  le  patient  pourrait 
supporter,  sans  la  sentir,  une  opération  qui  ne 
serait  pas  de  très  longue  durée. 

Pour  les  opérations  longues,  M.  Trélat  a  donné 
la  même  potion,  mais  il  a  ajouté,  de  façon  à 
entretenir  plus  longtemps  le  sommeil,  les  inha- 


lations de  chloroforme  à  faibles  doses.  L'anes- 
thésie devient  alors  aussi  complète  que  possiUe. 
Mais  le  résultat  habituel  du  procédé  est  la  lon- 
gue durée  du  sommeil  qu'il  procure.  Le  malade 
n'est  réveillé  complètement  qu'au  bout  de  36  à 
48  heures.  Cet  inconvénient  ajouté  à  celui  de 
l'attente  du  premier  résultat  que  doit  donner  la 
potion  chloralo-morphinée,  me  font  penser  que 
ce  mode  d'anesthésie  n'offre  aucun  avantage  sur 
les  inhalations  simples  du  chloroforme  (i). 
J'ai  cru  devoir  en  dire  quelques  mots  cependant, 
pour  ceux  qui,  n'appréciant  pas  à  sa  Juste  va- 
leur, l'anesthésie  par  le  chloroforme,  voudraient 
en  faire  Fessai. 

Je  crois  devoir  passer  sous  silence  quelques  an- 
tres associations  qui  ont  été  peu  employées  et  qui 
ne  me  paraissent  pas  appelées  à  l'être,  parce- 
qu'elles  sont  encore  plus  inférieures  que  les  pré- 
cédentes aux  inhalations  pures  et  simples  ds 
chloroforme. 

4.  —  Association  du  protoxtde  d'azote  et  du 

chloroforme. 

Tout  dernièrement  M.  le  D' Jourdanet,  auteur 
de  travaux  remarquables  sur  les  effets,  chef 
l'homme  et  les  animaux,  des  variations  de 
la  pression 'atmosphérique,  me  faisait  remar- 
quer qu'il  serait  probablement  possible  d'u- 
tiliser le  protoxyde  d'azote  pour  les  opéra- 
tions longues  en  supprimant  l'embarras  de  la 
surpression  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  mais  en 
corrigeant  l'insuffisance,  à  la  pression  nor- 
male, du  pouvoir  anesthésique  du  protoxyde 
d'azote  mêlé  avec  l'oxygène,  par  i'additioo 
d'une  certaine  quantité  de  chloroforme.  11 
me  proposait  d'essayer  un  mélange  de  pro- 
toxyde d'azote  75  litres,  oxygène  25  litres» 
chloroforme  5  grammes.  Je  me  suis  assuré 
d'abord  qu'en  versant  le  chloroforme  dans 
un  ballon  de  caoutchouc  rempli  du  mélange 
de  protoxyde  d'azote  et  d'oxygène,  il  s'y  éva- 
porait. De  cette  façon,  le  mélange  contenait, 
comme  dans  le  procédé  de  M.  P.  Bert,  la 
quantité  d'oxygène  nécessaire  pour  assurer 
l'hématose;  il  contenait  de  plus  les  deux  anes- 
thésiques,  dont  le  mélange  pouvait  amener 
l'insensibilité,  sans  faire  courir  aucun  danger, 
car  la  proportion  du  chloroforme  était  trop  fai- 
ble pour  exposer  aux  accidents  que  son  ad- 
ministration à  haute  dose  peut  faire  naître. 

(1)  Voir,  pour  plus  de  développements,  D'Choquct, 
Emploi  du  chloral  comme  agent  danesthésie  chirur- 
gicale. Thèse  inaugurale,  Paris,  1S80. 
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J*ai  soumis  cette  idée  à  rexpérimentation  en 
juin  et  juillet  1882.  Le  mélange  ci-dessus  ayant 
été  fait  à  la  pharmacie  Limousin  dans  un  de 
ces  ballons  en  caoutchouc  dont  on  se  sert  pour 
les  inhalations  d'oxygène,  je  l'ai  fait  respirer  à 
des  chiens,  à  l'aide  du  masque  dont  on  se  sert 
pour  les  inhalations  de  protoxyde  d'azote,  mas- 
que muni  d'une  soupape  pour  l'inspiration  et 
d'une  autre  pour  l'expiration.  L'expérience  a  été 
faite  à  trois  reprises  différentes  dans  le  labora- 
toire de  l'hôpital  de  la  Charité  avec  l'assistance 
de  M.  le  D'  Alb.  Bergeron.  Des  trois  chiens  qui 
ont  été  soumis  à  l'inhalation  continue  du  nou- 
Yeau  mélange,  pendant  un  temps  qui  a  duré  de 
10  à  20  minutes,  aucun  n'a  été  asphyxié,  ni  at- 
teint d'accidents  qui  nous  aient  donné  des  in- 
quiétudes. Deux  d'entre  eux,  un  petit  griffon  et 
un  boule-dogue  de  moyenne  taille,  ont  perdu  au 
bout  de  3  minutes  et  demie,  la  sensibilité  de  tou- 
tes les  parties  du  tégument  externe;  nous  avons 
pa  serrer  fortement  avec  une  de  nos  pinces  à 
forcipressure  la  queue,  les  oreilles  et  tout  au- 
tre point  de  la  peau,  sans  provoquer  ni  mou- 
vements ni  plaintes.  Nous  ayons  pu  avec  le 
même  résultat,  inciser  en  divers  endroits,  dis- 
séquer lentement  sur  le  trajet  de  l'artère  et 
de  la  veine  fémorales,  de  manière  à  mettre  le 
nerf  crural  à  découvert.  Tant  que  ce  nerf  a  été 
8im;dement  touché,  l'animal  a  continué  à  ne 
nen  manifester.  Mais  aussitôt  que  nous  l'avons 
lerré  un  peu  fortement  avec  la  pince  à  dissé- 
quer, le  réveil  a  eu  lieu,  ce  qui  a  été  manifesté 
ptf  des  mouvements  et  un  cri.  Bref,  l'anesthé- 
(ie  avait  bien  été  obtenue,  mais  à  un  degré  qui 
n'était  pas  suffisant  pour  la  violente  irritation 
produite  par  le  pincement  d'un  gros  nerf.  Les 
uimaux,  d'ailleurs,  aussitôt  que  le  masque  a 
été  retiré,  se  sont  remis  sur  leurs  pattes,  ont 
^ien  vacillé  et  titubé  pendant  quelques  secon- 
fo;  mais  très  rapidement  l'état  normal  est 
Kvenu,  comme  cela  a  lieu  après  l'inhalation 
do  protoxyde  d'azote.  Quant  au  troisième  chien, 
petit  griffon  très  jeune,  nous  ne  sommes  par- 
venus, dans  aucune  des  trois  séances  que  nous 
^voQs  consacrées  à  ces  essais,  à  obtenir  l'anes— 


thésie,  bien  que  les  inhalations  aient  été  con- 
tinuées 20  et  25  minutes. 

Ces  résultats  nous  ont  donc  prouvé  que  notre 
mélange  pouvait  être  insuffisant  pour  quelques 
sujets,  et  que  dans  les  cas  où  il  donnait  l'in- 
sensibilité, il  la  donnait  à  un  degré  un  peu 
moindre  que  le  chloroforme. 

J'ai  alors  modifié  le  mélange,  en  mettant 
6  grammes  de  chloroforme  au  lieu  de  5,  et  huit 
jours  après  la  dernière  séance,  nous  l'avons  fait 
respirer  aux  trois  mêmes  chiens.  Les  deux  pre- 
miers sont  devenus  insensibles,  mais  après  s'ê- 
tre un  peu  agités,  et  toujours  en  se  réveillant  par 
le  pincement  du  nerf  crural.  Quant  au  troisième, 
il  est  resté  réfractaire  comme  les  autres  fois. 

Nous  nous  proposons,  d'après  le  conseil  de 
M.  Jourdanet  de  rendre  le  mélange  plus  anes- 
thésique,  en  mettant  80  litres  de  protoxyde 
d'azote,  20  litres  d'oxygène  et  8  à  \0  grammes 
de  chloroforme.  Nous  nous  proposons  en  outre 
de  remplacer  le  chloroforme  par  Téther.  Mais 
ces  expériences  nouvelles  devant  nous  deman- 
der plus  de  temps  que  nous  n'en  avons  pour  la 
rédaction  de  cet  article,  je  me  contente  d'indi- 
quer les  résultats  qui  précèdent.  Leur  connais- 
sance pourrait  être  utile  à  ceux  qui  voudraient 
faire  des  études  de  ce  genre. 

Quant  à  moi,  tout  en  exposant  ces  tentatives, 
je  me  déclare  peu  disposé  à  les  accepter  dans 
la  pratique  chirurgicale.  J'en  serai  détourné 
par  la  complication  de  l'outillage,  et  les  diffi- 
cultés de  la  préparation,  et  du  moment  où  J'ad- 
mets que  le  chloroforme  bien  administré  n'est  pas 
nuisible,  je  continuerai  à  lui  donner  la  préfé- 
rence à  cause  de  la  simplicité  de  sa  technique. 

Mais  ceux  qui  ne  consentent  pas  à  s'assujé- 
tir  aux  règles  que  j'ai  posées,  et  aux  soins 
minutieux  exigés  pour  rendre  cet  agent  inof- 
fensif, préféreront  peut-être  une  méthode  qui, 
une  fois  acceptées  les  complications  de  l'appa- 
reil instrumental,  n'obligerait  à  aucune  précau- 
tion, et  pourrait  être  confiée  à  la  première  per- 
sonne venue  qui  n'aurait  rien  autre  à  faire  que 
de  tenir  le  masque  sur  le  visage  du  patient  pen- 
dant tout  le  temps  nécessaire. 


ARSENAL  DE  LA  CHIRURGIE   CONTEMPORAINE 


PAR  M.   LE  D'  LÉON  DEFONTAINE 


ÀDCien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Nous  avons  à  décrire  dans  cet  article  les  ins- 
iments  qui  ont  été  construits  et  imaginés 
DS  ces  dix  dernières  années  pour  le  diagnostic 
le  traitement  des  maladies  chirurgicales. 
!ux  qui  remontent  à  une  époque  plus  éloignée 
li  été  décrits  par  MM.  Gaujot  et  Spillmann, 
iDS  un  ouvrage  remarquable  dont  la  lecture 
t  d'ane  grande  utilité  pratique  (1). 
liais  la  cbiru^e  a  fait  de  rapides  progrès, 
s  méthodes  nouvelles  se  sont  fondées  et 
rsenal  chirurgical  est  considérablement  aug- 
enté.  Nous  n*avons  pu  faire  place  qu'aux  ins- 
iments  qui  étaient  véritablement  nouveaux 
•t  par  leur  mécanisme,  soit  par  la  méthode 
ûmrgicale  à  laquelle  ils  se  rattachent,  omet- 
mt  ceux  qui  paraissaient  d'une  importance 
Kondaire.  Nous  avons  laissé  entièrement  de 
Mé  ce  qui  est  relatif  à  Tobstétrique.  Les  appa- 
bQs  pour  l'orthopédie  et  la  prothèse  seront 
^ts  dans  des  articles  spéciaux  de  cet  ouvrage. 
^n  certain  nombre  d'instruments  nouveaux 
itété  décrits  à  propos  de  la  petite  chirurgie  (2). 
*tre  lâche  a  été  abrégée  d'autant, 
^'époque  chirurgicale  actuelle  a  certainement 
tlisé  des  progrès  plus  considérables  que  la 
•cédente,  et  grâce  aux  travaux  des  praticiens 

I)  GiQjot  et  Spillmann,  Arsenal  de  la  chirurgie 
temporaine,  description^  mode  d emploi  et  appré. 
fian  des  appareils  et  instruments  en  usage  pour  le 
fnosticet  le  traitement  des  maladies  chirurgicale  s , 
'hopédie^  la  prothèse,  les  opérations  simples^  gé- 
lies,  spéciales  et  obstétricales,  Paris,  1867-1872, 
1.  in-S*  ayec  ISbS  figures. 
Voy.  Petite  chirurgie ^  t.  II,  p.  25. 


de  Paris  comme  de  la  province,  la  chirurgie 
française  a  le  droit  d'en  revendiquer  une  large 
part. 

Anesthôsie. 

A.  —  Anesthésie  locale. 

Lorsqu'on  a  recours  à  l'anesthésie  locale  faite 
à  l'aide  d'un  pulvérisateur  à  2  tubulures  con- 
centriques, on  est  généralement  obligé  de  faire 
cesser  celle-ci  pour  commencer  Topération, 
parce  que  l'aide  qui  tient  le  pulvérisateur  gêne- 
rait le  chirurgien.  M.  Besnier  vient  de  modifier 
le  pHlvérisaleur  ordinaire  en  prolongeant  ses 
2  tubes  à  l'aide  d'un  tube  de  plomb  et  étain  qui 
allonge  le  tube  intérieur  pour  conduire  le  liquide 
à  pulvériser  et  d'un  tube  de  caoutchouc  qui  se 
continue  avec  le  tube  extérieur  en  enveloppant 
le  tube  de  plomb.  C'est  dans  ce  tube  de  caout- 
chouc, en  dehors  du  tube  métallique,  que  che- 
mine le  courant  d'air  pulvérisateur.  À  leur 
extrémité  libre  ces  2  tubes  concentriques  se 
terminent  par  un  bec  de  pulvérisateur  muni 
d'une  vis  destinée  à  modiGer  le  degré  de  finesse 
de  l'a  pulvérisation. 

Ce  tube  semi-métallique  a  la  propriété  de 
pouvoir  être  plié  à  volonté  et  de  garder  la  forme 
qu'on  lui  donne.  Il  permet  au  chirurgien  de 
diriger  à  volonté  ou  faire  diriger  tout  près  le 
jet  pulvérisé,  ce  qui  n'est  pas  sans  avantages 
soit  pour  prolonger  l'anesthésie,  soit  pour 
anesthésier  les  points  voisins  de  celui  sur  le- 
quel on  opère  et  qui  vont  bientôt  subir  eux- 
mêmes  une  intervention  douloureuse. 
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M.  Reverdin  a  apporté  au  pulvérisateur  à 
main  une  modification  qui  rend  son  usage 
pratique  dans  la  clientèle  de  la  ville  en  le  ren- 
dant portatif.  La  bouteille  qui  contient  le  liquide 
est  remplacée  par  une  poire  en  caoutchouc 
dont  l'élasticité  ne  fait  qu'ajouter  à  la  régularité 
et  à  la  vigueur  du  jet.  La  grande  poire  réservoir 
peut  aussi  servir  comme  seringue  si  on  lui 
adapte  un  petit  ajutage  spécial;  cet  appareil 
pouvant  être  paqueté  sous  un  petit  volume,  le 
chirurgien  peut  avoir  sur  lui  un  instrument  à 
double  usage  d'une  utilité  incontestable  pour 
les  pansements  importants. 

B.    —   AnESTHÉSIE  GéNÉRALE. 

L'inhalateur  chloroformique  à  soufflerie  con- 
siste en  un  flacon  destiné  à  être  accroché  à  la 
boutonnière,  et  renfermant  le  chloroforme.  Un 
tube  en  caoutchouc  y  amène  Tair  d'une  souf- 
flerie à  double  poire.  Cet  air  traverse  en  bulles 
la  couche  de  chloroforme  et  va  par  un  autre 
tube  de  caoutchouc  dans  un  récipient  destiné  à 
être  appliqué  sur  la  figure  du  patient.  Celui-ci 
respire  toujours  l'air  mélangé  de  vapeurs  anes- 
thésiques  pures.  Enfin  le  chloroforme  n'est  pas 
répandu  sur  des  linges  et  la  quantité  consom- 
mée en  est  minime.  Dans  le  dernier  modèle  de 
cet  appareil.  M.  Mariaud  à  l'instigation  de  M.  Péan 
a  disposé  sur  le  bouchon  du  flacon  un  robinet 
à  3  voies  qui  permet  d'envoyer  au  malade,  soit 
de  l'air  mêlé  de  vapeurs  de  chloroforme,  soit  de 
Tair  pur. 

On  peut  par  ce  moyen  mettre  dans  l'adminis- 
tration de  l'anesthésique  autant  d'intermittences 
qu'on  le  désirera  sans  déplacer  l'appareil. 

Spray. 

M.  Dupont  a  fait  faire  un  pulvérisateur  à  gaz 
qui  fonctionne  d'une  façon  automatique  et  à 
froid,  il  se  compose  d'une  sphère  métallique 
résistante  divisée  en  deux  compartiments  qui 
communiquent  entre  eux.  Dans  l'un,  on  verse  le 
hquide  à  pulvériser;  dans  le  second,  on  intro- 
duit la  poudre  employée  pour  la  préparation  des 
eaux  gazeuses  (bicarbonate  de  soude  et  acide 
tartrique).  L'appareil  étant  rebouché,  une  petite 
quantité  d'ean  tombe  sur  le  bicarbonate  au 
moyen  d'un  syphon,  et  le  gaz  acide  carbonique 
se  dégage,  lequel  s'accumule  dans  la  partie 
supérieure  et  se  dissout  en  partie  dans  le  liquide. 

L'appareil  ainsi  chargé  est  prêt  à  fonctionner 
à  tout  instant  :  il  suflQt  d'ouvrir  le  robinet  et  le 
jet  d'eau  comprimé  vient  se  briser  sur  l'obstacle. 


On  pulvérise  ainsi  une  eau  gazeuse  bi-antiiep' 
tique  et  par  l'acide  phénique  qu'elle  contient  et 
par  l'acide  carbonique  dissous. 

Le  pulvérisateur  de  M.  Dupont  a  été  construit 
en  vue  des  inhalations  laryngées  qui  sont  né- 
cessairement intermittentes,  mais  il  trouTe  si 
place  dans  l'arsenal  de  la  chirurgie  antisep- 
tique. 11  offre  l'avantage,  une  fois  chargé,  d*ètre 
toujours  sous  pression  et  les  inconvénients  di 
pulvérisateur  à  vapeur  qu'il  faut  chauffer  à  l'a- 
vance et  qui,  refroidi,  doit  être  réuni  lentement 
sous  pression,  sont  ainsi  annulés.  La  charge 
usée  étant  remplacée,  en  une  demi-minale 
l'appareil  est  prêt  à  fonctionner. 

Le  petit  modèle  pulvérise  un  litre  de  liquide 
en  40  minutes  et  peut  rester  huit  jours  sons 
pression. 

Sntores. 

A.   —  PORTE-AIGUILLBS. 

Le  porte -aiguilles  de  Reiner,  construit  en 
France  par  MM.  Aubry  et  Luer,  est  constitué  per 
une  pince  à  2  branches  dont  les  mors  courts  et 
les  branches  longues  sont  entrecroisés  an  m- 


Fig.  385.  —  Pince  porte-aiguilles  de  Goilin. 

veau  de  l'articulation  qui  les  unit.  Un  ressort 
placé  entre  les  branches  tend  à  les  écarter,  tovà 
6on  action  est  vaincue  lorsqu'on  rappiochs 
celles-ci*  avec  la  main  pour  serrer  l'aiguille. 
Un  ressort  en  fer  à  cheval  fixé  par  ses  extrémités 


ranche  inférieure  et  embrassant  la  braa- 
upérieure,  tand  par  suite  de  sa  courbure 
cDTereer  en  arriërs.  Dès  que  les  branches 
procbeot  il  bascule  donc  et  se  trouve  bientôt 
:  par  une  crête  convexe  de  la  branche 
ieure  derrière  laquelle  il  tombe.  La  pince 
isi  tenue  TermËe  jusqu'à  ce  que  le  pouce 
Dt  c«  ressort,  l'âcartemenl  des  branches 
nouveau  rendu  possible. 

■  detons  signaler  la  porte- aiguilles  cons- 
ar  U.  Colltn.  Grflce  à  un  mécanisme  d'une 
cilé  extrême  et  d'un  jeu  très  facile,  le 
iîguiltes  se  ferme  et  reste  fermé  par  le 
Bpprochement  des  mors.  Pour  l'ouvrir 
it  de  pousser  en  avant  un  boulon  de 
uvre  très  douce  donnant  une  bonae  prise 
é  au  point  où  le  pouce  se  trouve  natu- 
ent  placé  pendant  la  manoeuvre  de  l'ins- 
nt  {Bg.  285). 

B.  —  AlCOlLLBS  A  CHAS  MOBILE. 

aiguilles  à  suture  ordinaires  sont  quel- 
1  peu  commodes  à  manier.  Si  en  faisant 
des  porte -ai  gui  lies  il  est  plus  facile  de 
ilanter  dans  les  tissus,  on  est  obligé  à  une 
me  aaseï  ennuyeuse  pour  les  placer 
e  porte-aiguilies,  les  piquer,  puis  les 
pour  les  saisir  &  nouveau  dans  la  partie 
éjâ  traversé  les  tissus  afin  de  les  tirer  et 
tner  le  fil  passé  dans  leur  chas.  Aussi 
k  une  certaine  habileté  manuelle  boa 
e  de  chirurgiens  préfërent-ils  ne  pas 
sage  de  perle -aiguille  s  dans  la  plupart 

■  el  tirent  de  la  main  gauche  l'aiguille 
Iroite  Tient  de  passer  à  travers  les  tissus, 
lifficultés  ont  conduit  à  faire  usage  d'ai- 
montées  sur  des  manches  qui  prolon- 
ur  talon  et  permettent  de  lés  implanter 
■dément.  Ces  aiguilles  k  manche  fixe 
rcées  d'un  chas  situé  prés  de  leur  pointe, 
e  que  c'est  seulement  lorsqu'on  a  tra- 
ia  2  lèvres  à  afîronter  que  l'on  passe  le 

le  chas  de  l'aiguille.  Celle-  ci  étant  alors 
entraîne  le  fil  dans  le  trajet  qu'elleasuivi. 
tiguilles  k  manche  fixe  et  à  cbas  situé 

la  pointe  sont  d'un  emploi  commode  et 
lent  de  faire  une  suture  plus  rapidement 
.  les  aiguilles  ordinaires,  mais  on  éprouve 
ifois  des  difficultés  fr. passer  le  fil  dans 
as.  De  là  est  née  l'idée  de  fabriquer  des 
s  à  manche  fixe  mais  à  chas  mobile, 
lire  pouvant  présenter  au  moment  de 
iCtion  du  fil  une  ouverture  sur  la  partie 

de  la  circonférence;  ouverture  du  chas 
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par  laquelle  une  anse  de  fil,  présentée  sur  la 
partie  latérale  de  l'aiguille  et  ramenée  de  sa 
base  vers  sa  pointe,  tombe  fatalement  dans  le 
chas  qui  est  ensuite  refermé.  On  n'a  plus  alors 


qu'à  retirer  l'aiguille  pour  entraîner  le  fil  comme 
on  le  ferait  avec  une  aiguille  à  chas  fixe. 

Parmi  les  aiguilles  à  chas  mobile  nous  signa- 
lerons celles  de  Bruns  (de  Tubingen)  et  de 
Heverdin. 

Dans  la  première,  toute  la  pointe  ainsi  que 
les  2  parois  latérales  du  chas  sont  mobiles.  Une 
des  parois  latérales  du  chas  servant  seule  de 
support  à  la  pointe  se  continue  avec  une  lige 
mue  par  un  bouton  situé  près  du  manche  et 
glissant  dans  toute  la  longueur  de  l'aiguille 
comprise  entre  son  chas  et  son  talon  (fig.  S86). 

Lorsque  la  pointe  est  ainsi  avancée  le  chas 
est  ouvert  du  cfilé  opposé  à  la  tige  glissante  ;  on 
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place  le  fil  puis  on  retire  la  pointe  pour  enfermer 
le  fil  dans  le  chas. 

L'aiguille  de  Reverdin  est  pour  ainsi  dire 
l'inverse  de  la  précédente.  Mais  elle  est  plus 
solide  car  sa  pointe  est  fixe.  Elle  est  aujour- 
d'hui généralement  adoptée  et  rend  de  nom- 
breux services  (fig.  287). 

Une  des  parois  latérales  de  son  chas  est 
mobile  et  se  continue  avec  une  tige  contenue 
dans  une  glissière  placée  sur  le  bord  latéral  de 
Taiguille.  Un  bouton  placé  près  du  manche  tire 
ou  repousse  à  volonté  la  tige  glissante  qui  ouvre 
ou  ferme  le  chas. 

L'aiguille  fermée  traverse  les  2  lèvres  de  la 
plaie,  on  recule  le  bouton  pour  ouvrir  le  chas, 
on  place  le  fil,  on  ferme  le  chas,  on  retire 
l'aiguille  et  le  fil  est  passé. 

L'instrument  est  bien  en  main  et  très  com- 
mode lorsqu'il  est  bien  construit  ;  il  évite  d'en- 
filer des  aiguilles,  supprime  l'usage  des  porte- 
aiguilles  et  il  permet  de  faire  des  sutures  avec 
des  fils  non  rigides  aussi  facilement  qu'on  le 
faisait  avec  des  fils  métalliques  à  Taide  des 
aiguilles  tubulées  dites  chasse-fils.  Il  nous 
semble  seulement  que  pour  les  fils  métalliques 
d'argent  par  exemple,  le  chasse-fil  ou  aiguille 
tubulée  est  au  moins  aussi  commode. 

L'instrument  de  M.  Reverdin  a  été  monté  sur 
manche,  fixe  ou  pliant.  11  a  été  utilisé  avec  avan- 
tage pour  un  certain  nombre  de  sutures  spé- 
ciales, en  particulier  pour  les  opérations  de 
staphylorraphie  et  de  fistules  vaginales. 

M.  Luer  a  fait  à  l'aiguille  tubulée  de  Starten 
une  modification  qui  permet  de  l'employer  à 
volonté  comme  aiguille  tubulée  pour  le  passage 
des  fils  métalliques  et  comme  aiguille  à  chas 
mobile  pour  le  passage  des  fils  souples.  C'est 
une  aiguille  tubulée  dont  la  tige  se  bifurque 
près  du  manche  pour  laisser  une  fenêtre  mé- 
diane dans  laquelle  se  trouve  une  colonne  creuse 
mobile  suivant  son  axe  et  pouvant,  soit  se  rap- 
procher de  l'orifice  postérieur  du  canal  de 
l'aiguille,  soit  s'en  écarter  en  rentrant  presque 
entièrement  dans  le  manche;  cette  colonne 
creuse  est  destinée  à  saisir  l'extrémité  d'un  fil 
métallique  qui  suit  tout  le  canal  de  l'aiguille  et 
présente  près  de  l'orifice  antérieur  de  ce  canal 
un  crochet.  Ce  dernier  peut  donc,  grâce  à  la  mo- 
bilité de  la  colonne  creuse,  être  avancé  pour 
recevoir  le  fil  à  suture  et  retiré  ensuite  dans  le 
canal  de  l'aiguille. 

C.  —  Tubes  et  sutdres  de  m.  s.  doplay. 
Nous  devons  indiquer  ici  un  mode  de  suture 


imaginé  par  M.  S.  Duplay  pour  la  reslauntÛM 
des  epispadias  et  hypospadias.  Il  a  été  appli^ 
depuis  à  un  bon  nombre  d'autres  opératioii 
dans  lesquelles  il  a  donné  d'excellents  rérallad 
Il  nous  semble  juste  de  le  considérer  cobmi 
un  des  principaux  éléments  des  progrès 
dans  ces  dernières  années  en  chirurgie  i^w 
trice.  Lorsqu'on  veut  obtenir  la  rénoioeà 
parties  avivées  il  faut  afi'ronter  et  accola 
surfaces  aussi  larges  que  possible,  et  noo  èl 
bords.  11  faut  de  plus  que  ces  surfaces  sÉiJ 
exactement  accolées  l'une  à  l'autre  sans  tinâbri 
ments  et  avec  une   légère  pression  uDiforni 
dans  tous  les  points,  qu'elles  soient  mainteoMi 
dans  une  immobilité  aussi  parfaite  que 
et  ne  soient  pas  irritées  par  la  présence  de  It 
de  suture  nombreux  et  volumineux. 

Le  mode  de  suture  qui  répond  à  ces  iodi» 
lions  est  dérivé  de  la  suture  enchevillée.  Oo  fÉ 
usage  non  de  sondes  mais  de  bâtons  de  plonl 
ou  d'étain  de  calibre  variable,  perforés,  siiinit 
leur  diamètre  de  pertuis,  tous  disposés  dans  il 
môme  plan,  distants  de  3/4  de  centimètre,  deé- 
nés  au  passage  des  fils  métalliques. 

Avec  de  forts  ciseaux,  il  est  facile  de  coi* 
per  ces  bâtons  ou  tubes  à  la  longueur  Tooloeai 
moment  môme  de  les  appliquer.  Les  points  il 
suture  au  fil  d'argent  fin  étant  placés  àSj^è 
centimètre  de  distance,  tous  leurs  chefs  de 
che  sont  enfilés  dans  les  perforations  d'unb&toi 
à  suture,  puis  enroulés  autour  de  lui  afind'éiit 
ainsi  fixés  d'un  côté. 

Les  chefs  de  droite  des  mêmes  fils  sont  aka 
tirés,  et  le  bâton  à  suture  du  côté  gauche  s'i^ 
proche  de  la  partie  qu'il  doit  soutenir.  On l»| 
enfile  ensuite  dansles  perforations  dnbâtoDfi 
doit  soutenir  la  lèvre  droite  de  la  plaie.  Celoi^ 
est  mis  en  place  et  rapproché  à  une  dislaufll 
convenable  du  bâton  à  suture  de  gaudie.Câ 
affrontement  d'essai  étant  terminé,  on  fixe  d* 
nitivement  la  suture  en  enfilant  des  tnbesii 
Galli  sur  les  chefs  de  droite  des  fils  d'argenUl 
en  les  écrasant  un  à  un  avec  une  pince  aprèslii 
avoir  placés  attentivement  en  bon  lieupouriw 
un  affrontement  exact  et  qui  ne  soit  ni  Iflf 
serré  ni  trop  lâche.  On  coupe  enfin  lesWto 
flottants  des  fils  d'argent  et  on  place  de  pe^^ 
plaques  de  diachylon  sous  les  extrémités  dtt 
bâtons  d'étain  ou  de  plomb,  afin  d'éviter  tetf 
pression  sur  les  pa^^ties  molles  voisines. 

Si  les  surfaces  accolées  par  cette  siiIbW 
laissent  un  peu  d'écartemeni  à  l'extérienr,  )i 
réunion  peut  être  complétée  par  plosiew» 
points  de  suture  séparés,  superficiellemefl^ 
placés. 
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ode  de  suture  a  été  appliqué  à  la  péri- 
hie,  à  Topération  de  certaines  fistules 
aginales,  delà  hernie  ombilicale  (Félizet). 
ette  dernière  opération,  il  importe  de 
le  suture  exacte  adossant  les  surfaces 
s  de  la  paroi  du  sac  et  fermant  le  péri- 
tr,  pour  adosser  ces  surfaces,  rien  n'est 
mmode  que  d'appliquer  près  de  l'anneau 
al  deux  tubes  perforés  de  Duplay  avec  un 
i  convenable  de  fils  à  suture  ;  on  résèque 
l'excédent  du  sac  et  de  la  peau  disten- 
i  lui  adhère. 


D'une  façon  générale,  la  suture  que  nous 
venons  de  décrire  est  applicable  toutes  les  fois 
qu'on  veut  obtenir  la  réunion  de  surfaces  peu 
larges  et  qui  tendent  à  s'écarter. 

Écrasement  linéaire. 

M.  Desprez  (de  Saint-Quentin)  a  fait  une  heu- 
reuse modification  à  l'écraseur  de  Chassaignac 
(fig.  288).  Il  utilise  une  chaîne  flexible  en  tous  sens 
à  la  façon  d'une  chaîne  de  montre,  ce  qui  facilite 
son  application  et  permet  de  pratiquer  l'écrase- 


± 
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Fig.  288.  ~  Écraseur  linéaire  de  Desprez. 


Fig.  289.  »  Chaîne  d*écra^eur  soutenue 
par  un  fil  de  fer. 


IDS  qu'il  soit  nécessaire  de  la  tourner 
1  sens  donné,  comme  lorsqu'on  fait  usage 
iseur  de  Chassaignac. 
is  les  deux  tiges  porte-chalnes  sont  mo- 

peuvent  être  entièrement  séparées  du 

et  du  système  de  cliquets. 
Encycl.  de  chirurgie. 


Pour  placer  une  chaîne  d'écraseur,  surtout 
lorsqu'on  veut  saisir  avec  elle  une  tumeur  pro- 
fonde, comme  un  polype  de  l'utérus,  il  est  quel- 
quefois utile  qu'elle  présente  une  certaine  rigi- 
dité (fig.  289).  C'est  pourquoi  M.  Duplay  l'a  fait 
entourer  d'un  fil  de  fer  que  l'on  peut  mettre  plus 

II.  —  13 
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ou  moins  gros  suivant  le  degré    de  rigidité 
qu'on  veut  obtenir. 


Thermo-cautère. 

Le  thermo-cautère  a  déjà  élé  décrit  (1),  mais 
son  emploi  exige  un  certain  nombre  de  précau- 
tions qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  de  signaler. 

C'est  ainsi  que  l'essence  minérale  devra  être 
maintenue  à  une  température  de  10  à  20  degrés 
pour  former  une  suffisante  quantité  de  vapeurs 
combustibles.  Dans  ce  but  on  peut  appliquer  la 
main  autour  du  flacon,  ou  bien  le  mettre  dans  la 
poche  d'un  vêtement.  L'essence  ne  doit  pas  être 
exposée  à  Faction  des  rayons  solaires,  l'incan- 
descence du  cautère  ne  se  produirait  pas. 

Enfin  chaque  fois  qu'on  s'est  servi  de  l'instru- 
ment, il  est  bon  de  renouveler  la  provision  du 
réservoir. 

On  doit  éviter  de  porter  la  chaleur  au  rouge 
blanc  lumineux,  ce  qui  peut  fondre  le  tube  inté- 
rieur du  foyer  de  combustion . 

Après  chaque  opération,  avant  de  laisser 
éteindre  le  cautère,  il  faut  le  porter  au  rouge 
vif,  puis  séparer  brusquement  le  manche  de 
l'instrument  du  tube  de  caoutchouc,  alors  que  le 
platine  est  en  pleine  incandescence.  Cette 
manœuvre  a  pour  but  de  brûler  les  particules 
de  carbone  qui  se  déposent  sur  les  parois  de  la 
chambre  de  platine,  surtout  lorsque  le  cautère 
est  peu  chauffé. 

L'instrument  refroidi  à  l'air  libre,  il  faut  en 
frotter  l'extrémité  avec  un  linge  mouillé,  pour 
le  débarrasser  des  sels  dont  il  s'est  incrusté  en 
traversant  les  tissus  organiques. 

Le  cautère  ne  doit  pas  être  plongé  dans  l'eau 
pour  le  refroidir,  la  trempe  diminuerait  le  pou- 
voir condensant  du  platine. 

Pendant  l'opération  il  est  bon  d'avoir  soin  de 
maintenir  avec  un  doigt  le  bouchon  du  flacon  à 
essence  minérale,  car  il  a  l'inconvénient  de  sau- 
ter quelquefois  sous  la  pression  de  l'air  envoyé 
par  la  soufflerie. 

Si  on  opère  sur  une  région  vasculaire,  la 
température  doit  être  maintenue  au  rouge  très 
sombre  ;  de  plus,  avec  le  cautère  il  faut  agir  en 
comprimant,  à  petits  coups,  par  saccades,  en 
hachant,  en  laissant  l'instrument  le  moins 
longtemps  possible  en  contact  avec  les  tissus. 

Il  faut  s'attendre  d'ailleurs  à  n'éviter  à  l'aide 
du  thermo- cautère  que  l'hémorrhagie  des  très 
petits  vaisseaux. 

(I)  Voy.  Petite  chirurgie ^  p.  55. 


Il  y  a  deux  rôles  que  le  thermo-caulè 
pas  jouer  : 

!•  Il  ne  remplace  pas  l'anse  galvan; 
précieuses  propriétés  ; 

2®  Si  on  a  besoin  de  température 
comme  celles  qui  sont  maintenues  q 
par  des  piles  puissantes,  cet  instrum 
donnera  pas.  Mais,  pour  toutes  les  aoti 
à  demander  à  un  instrument  incandes 
donnera,  et  on  sait  que  la  chirurgie  ré< 
tout  des  instruments  modérément  cha 
qu'ils  restent  hémostatiques. 

Presque  toutes  les  opérations  pei 
rigueur  être  accomplies  avec  cet  instr 

Depuis  Tignipuncture  et  l'ouverture 
jusqu'à  la  trachéotomie,  l'empyème, 
tions  sur  le  rectum,  les  tailles,  l'igni 
particulièrement  celle  du  col  de  VuU 
sans  toucher  au  canal  cervical,  est  deve 
avec  cet  instrument.  Mais  il  est  mauva 
loir  l'employer  quand  même.  11  peu 
dangereux  lorsqu'une  opération  doit 
rapidement  comme  la  trachéotomie, 
général  mauvais  dans  les  cas  où  on  pi 
une  réunion  immédiate,  excellent  au 
lorsqu'on  veut  l'éviter  et  qu'on  désire  ( 
la  surface  de  la  plaie  comme  dans  1< 
tions  de  fistules. 

Le  thermo-cautère  est  aussi  emp 
forme  de  ciseaux  mousses  et  contond< 
une  branche  est  un  Ihermo-cautèrc  qi 
Toutes  les  fois  qu'il  faut  écraser  en  cai 
par  exemple  pour  écraser  un  bourrelé 
roïdaire  ou  éteindre  le  pédicule  d'une 
cette  modification  trouvera  son  applica 

Le  thermo-cautère  laisse  une  surfaa 
térisation  très  superficielle  s'il  a  été  bie 
L'eschare  est  plus  épaisse,  moins  i 
qu'avec  l'anse  du  galvano-cautère,  mai 
peu  profonde  et  rapidement  éliminée  en 
une  surface  rouge  bien  unie  qui  a  ét( 
par  Verneuil  pour  faire  dans  la  fistul( 
vaginale  la  réunion  immédiate  secondai 
surface  est  donc  d'une  vitalité  telle 
reprend,  s*unit  comme  une  plaie  réc 
avivée  quand  elle  est  accolée  à  unesurfj 
blable. 

Enfin  des  faits  récents  ont  montré  q 
sant  usage  de  la  méthode  antiseptique, 
couche  nécrosée  par  le  thermo-cautère 
quelquefois  ne  pas  empêcher  la  réut 
première  intention  ;  il  y  a  nécrose  as 
ne  provoquant  pas  de  suppuration  et 
immédiate. 
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Ponctions  et   drainage. 


Dans  les  ponctions  faites  avec  les  trocarts 
ordinaires,  la  sailUe  de  l'extrémité  antérieure 
de  la  canule  sur  la  tige  du  trocart,  exige  souvent 
de  Topérateur  un  nouvel  effort,  parfois  assez 
grand  pour  faire  pénétrer  la  canule  dans  la  peau 
déjà  traversée  par  la  pointe  du  trocart.  Pour  évi- 
ter à  Topéré  la  douleur  qu'il  ressent  toujours  à 
ce  moment,  M.  R.  Moutard-Martin  a  fait  faire 
une  canule  taillée  en  bec  de  flûte,  mousse  à  son 
extrémité,  de  façon  à  pouvoir  cheminer  facile- 
ment dans  les  tissus  qu'elle  écarte.  De  plus  la 
Uge  du  trocart  présente  en  arrière  de  la  lame 
«De  dépression  circulaire  dans  laquelle  vient 


se  loger  l'extrémité  de  la  canule  qui  se  trouve 
ainsi  dans  la  continuité  de  la  lame  derrière 
laquelle  elle  ne  fait  aucune  saillie. 

Si  on  rentre  la  lame  dans  la  canule,  celle-ci 
peut  servir  facilement  à  chercher  le  point  de 
contre-ponction  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
retourner  la  lige,  de  fixer  sa  pointe  dans  le 
manche  pour  la  remettre  en  place  plus  tard, 
temps  qui  augmente  la  durée  de  l'opération  et 
la  complique  toujours. 

TROCART    DE  M.    DELAISSEMENT. 

Bien  que  les  applications  du  drainage  de 
Chassaignac  soient  devenues^moins  fréquentes 
depuis  la  propagation  des  méthodes  récentes  de 


Fig.  290.  ^  Trocart  à  drainage  du  D' Délaissement  (*). 

C}^,  aiguille  creuse  terminée  en  bec  de  flûte  ;  B,  C,  manche  de  Tinstrument  muni  d'une  vis  de  pression  ; 
D,  E,  tige  pleine  glissant  dans  Taiguille,  portant  à  son  extrémité  un  collet  F. 


thérapeutique  chirurgicale,  il  n'en  est  pas  moins 
intéressant  de  signaler  un  instrument  qui  sim- 
plifie beaucoup  le  manuel  opératoire  du  passage 
des  drains  et  de  l'exploration  des  cavités  patho- 
logiques. 

M.  Délaissement  (de  Saint- Quentin)  a  fait 
construire  une  grande  aiguille,  légèrement 
courbe,  terminée  par  une  pointe  en  bec  de 
flûte,  creuse  et  dans  la  cavité  de  laquelle  glisse 
à  volonté  un  mandrin,  présentant  à  son  extré- 
mité un  renflement  arrondi  dont  le  collet  rétréci 
peut  recevoir  un  fil  auquel  est  attaché  un  tube  à 


drainage  (fig.  290).  En  faisant  saillir  l'extrémité  du 
mandrin,  on  peut  explorer  les  cavités  et  choisir 
le  point  de  contre-ponction,  sans  lacérer  les 
tissus  ;  en  le  retirant,  au  contraire,  on  a  une 
pointe  dont  l'introduction  est  facile  et  peu  dou- 
loureuse. 

Enfin,  la  face  concave  de  l'aiguille  porte  une 
cannelure  qui  permet  de  glisser  un  bistouri 
pour  agrandir  les  ouvertures,  ou  môme  pour 
inciser  complètement  les  parties  comprises 
entre  elles,  l'instrument,  se  trouvant  alors 
transformé,   séance  tenante,   en    une  sonde 
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cannelée  dont  il  joue  le  rôle.  Dans  tous  les  cas, 
la  cannelure  permet  d'agrandir  les  orifices  de 
ponction  et  de  contre-ponction,  en  sorte  qu'on 
peut,  avec  un  seul  trocart,  passer  des  drains  de 
difi'érents  calibres.  Avec  les  trocarts  de  Chas- 
saignac,  au  contraire,  on  ne  pouvait  passer 
que  des  drains  d'un  diamètre  absolument  insuf- 
fisant et  dont  le  calibre  était  souvent  oblitéré 
au  niveau  de  l'ouverture  trop  étroite  faite  à  la 
peau. 

Extraction  des  corps  étrangers. 

Le  nouveau  tire-fond  de  M.  CoUin  (fig.  29i), 
est  muni  à  l'extrémité  de  sa  gatne,  d'une  cou- 


0 


Fig.  291.  —  Tire-fond 
nouveau  de  Collin. 


Fig.  292.  —  Pince  tire- 
balle  de  Collin. 


ronne  armée  de  3  dents,  de  sorte  qu'il  ne  peut 
glisser  lorsque  l'on  cherche  à  faire  mordre  la 
tige  perforante.  Une  tige  mousse  formant  em- 
bout, protège  les  pointes  pendant  que  l'instru- 
ment est  introduit  à  la  recherche  du  projectile 
à  travers  les  parties  molles. 
Cette  modification    trouve    son    application 


lorsque  la  balle  est  au  milieu  des  parties  molles, 
car  le  tire-fond  ancien  glissait  sur  la  balle  noc 
fixée,  au  lieu  de  mordre  dedans,  et  venait  blesser 
les  parties  voisines;  néanmoins,  l'utilité  du  tire- 
fond  est  encore  contestable,  et  les  balles  solide- 
ment incrustées  dans  les  os  résistent  géaén- 
lement  à  la  traction  exercée  par  cet  instrument. 
Signalons  encore  la  pince  lire-balle  (fig.  29^ 
adoptée  récemment  pour  l'armée  française. 

Opérations  qui  se  pratiquent  snr  ki 
vaisseaux  et  nerfs.  —  Moyens  liémosta- 
tiques. 

M.  Félizet  a  fait  faire  une  sonde  cannelée  fd 
présente  des  usages  multiples. 

Son  pavillon  est  remplacé  par  une  aiguille  4i 
Cooper,  servant  pour  les  ligatures  d'artèrei, 
tandis  que  son  bec  au  lieu  d'être  obtus,  comoM 
celui  des  sondes  cannelées  ordinaires,  ot 
constitué  par  une  pointe  mousse  dans  iaqndb 
la  cannelure  ne  se  prolonge  pas.  Ce  bec  jooe 
admirablement  le  rôle  d'ongle  chirurgical  d 
permet  de  dénuder  facilement  un  vaisseau,  OM 
aponévrose,  un  sac  herniaire,  etc.  D'une  façoB 
générale,  on  l'emploie  utilement  toutes  ki 
fois  qu'il  s'agit  de  dissocier  une  couche  ceQii* 
leuse.  De  plus  un  chas  perforé  à  la  base  di 
bec,  au  point  où  se  termine  la  cannelure,  peraiet 
le  passage  d'un  fil.  Ainsi  constitué,  cet  instro- 
ment  est  nouveau,  et  quoique  très  simple,  fl 
peut  par  ses  usages  multiples,  rendre  de  grands 
services  à  qui  sait  l'employer. 

APPAREIL  d'eSMARCH. 

La  méthode  d'Esmarch,pour  obtenir  l'ischémie 
chirurgicale,  consiste  à  refouler  par  la  coib- 
pression,  le  sang  des  régions  où  l'opération dol 
être  faite  et  à  l'empêcher  d'y  revenir.  Pour  re- 
fouler le  sang,  on  fait  usage  d'une  bande  de  tissa 
élastique  de  4  centimètres  1/2  de  large  et  longm 
de  8  mètres  (ce  qui  n'est  pas  trop  lorsqu'on  veiit 
anémiertoutun  membre  inférieur),  aveclaquelle 
on  fait  un  bandage  roulé  très  serré,  comaes* 
çant  par  l'extrémité  du  membre.  S'il  y  aieb 
suppuration  ou  une  plaie  saignante,  on  eave- 
loppe  le  membre  d'un  morceau  de  toile  impo^ 
méable  pour  éviter  de  souiller  le  bandage. 

Au  point  où  cesse  le  bandage,  ou  même  sor 
les  dernières  circulaires  de  la  bande,  oo  applifi^ 
en  le  tendant  vigoureusement,  3  ou  4  tours  i^ 
lien  élastique,  destiné  à  comprimer  exacteiMit 
les  parties  molles  et  les  vmsseaux  et  empèdtf 
le  retour  du  sang  dans  la  partie  périphériqi^ 
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ce  lien  se  compose  d'un  tube  de  caoutchouc 
Tulcanisé  très  résistant  dont  Tune  des  extrémités 
présente  une  gourmette  et  Tautre  un  crochet 
qui  peut  être  fixé  après  la  gourmette. 

En  levant  la  bande,  on  découvre,  au-dessous 
du  tube  constricteur,  la  partie  du  membre 
rendue  exsangue.  On  opère  alors  surun  membre 
parfaitement  ischémique,  c'est-à-dire  que  l'opé- 
ration se  fait  en  réalité  à  blanc  ou  avec  une 
perte  de  sang  insignifiante,  telle  que  la  com- 
pression artérielle  la  mieux  exercée  n'en  per- 
mettrait pas  de  si  faible,  puisqu'il  n'y  a  môme 
plus  de  perte  de  sang  veineux. 

Disons  cependant  que,  lorsque  la  constriction 
est  précisément  exercée  à  la  racine  de  la  cuisse, 
le  volume  du  membre  la  rend  quelquefois  insuf- 
fisante» il  en  résulte  qu'un  peu  de  sang,  passant 
par  les  artères,  ne  peut  refluer  par  les  veines,  et 
on  a  alors  un  écoulement  de  sang  veineux  assez 
abondant  en  même  temps  que  le  membre  prend 
une  teinte  violacée. 

Le  tube  de  caoutchouc  à  chaînette  employé 
pour  maintenir  l'ischémie  obtenue  parla  bande 
élastique,  présente  plusieurs  inconvénients.  Son 
application  et  son  enlèvement  sont  difficiles. 
En  outre,  il  exerce  une  compression  limitée 
assez  énergique,  dont  les  effets  seront  d'autant 


Fif.  393.  —  Bande  ischémique  de  Nicaise.  (Modifica- 
tion à  Tappareil  d'Esmaixh.) 

plus  marqués  que  le  tube  sera  plus  mince  et 
80D  application  de  plus  longue  durée.  Avec  une 
iMtDde  on  exercera  une  compression  plus  large 
et  sans  danger,  mais  il  importe  de  fixer  et 
d'arrêter  l'extrémité  de  la  bande  avec  sûreté  et 
facilité.  M.  Nicaise  a  fait  construire  une  bande 


en  tissu  élastique  de  80  centimètres  de  long  et 
portant  une  série  d'anneaux  sur  une  de  ses 
faces.  Une  de  ses  extrémités  est  terminée  par 
un  crochet  que  l'on  introduit  dans  l'un  ou 
l'autre  des  anneaux,  selon  les  dimensions  du 
membre  (fig.  293). 

L'emploi  de  la  bande  assure  contre  toute 
compression  exagérée  ;  de  plus  on  arrête  faci- 
lement ses  extrémités  et  on  peut  rapidement 
augmenter  ou  diminuer  la  constriction. 

Remarquons  que  souvent  la  bande  de  Nicaise 
est  trop  faible,  n'empêche  pas  le  passage  du  sang 
artériel,  met  obstacle  à  la  circulation  veineuse, 
d'où  stase  et  hémorrhagie  de  sang  noir. 

Après  l'ischémie,  lorsque  le  sang  revient  dans 
les  départements  qu'il  avait  quittés,  il  se  produit 
d'abord  une  turgescence  et  une  rougeur  notables. 
A  ce  moment  a  lieu,  par  les  petits  vaisseaux, 
un  suintement  sanguin  abondant.  On  le  pallie 
facilement  en  comprimant  les  surfaces  sai- 
gnantes avec  une  éponge  qui  doit  être  main- 
tenue en  place  jusqu'à  ce  que  cette  réaction 
étant  passée,  les  tissus  aient  repris  leur  colora- 
tion normale.  11  suffit  en  général  d'une  dizaine 
de  minutes. 

PINCtS  HÉMOSTATIQUES  A    PRESSION  CONTINUE 

DE   M. PÉAN 

M.  Péan  a  fait  de  sa  pince  hémostatique  à 
pression  continue,  les  applications  les  plus 
nombreuses.  Il  est  juste  de  dire  que  c'est  à  lui 
qu'on  doit  la  vulgarisation  dans  la  pratique  de 
ces  pinces  dont  il  a  fait  construire  des  modèles 
commodes  (fig.  294).  Après  avoir  employé  ses 
pinces  surtout  pour  l'ovariotomie,  M.  Péan  les 
a  appliquées  à  toutes  sortes  d'opérations  avec 
une  libéralité  dont  on  ne  se  fait  pas  idée,  quand 
on  ne  l'a  pas  vu  opérer. 

Dans  une  communication  à  l'Académie,  il  a 
montré  comment  on  pouvait  réduire  à  trois  cir- 
constances les  indications  de  la  pince. 

On  peut  appliquer  la  pince  avant  de  couper 
pour  prévenir  Thémorrhagie.  Si  on  voit  les 
vaisseaux,  comme  dans  les  adhérences  périto- 
néales,  on  applique  d'abord  une  pince  au-dessus 
et  au-dessous  du  point  où  on  veut  couper,  puis 
on  coupe  dessous  ou  entre  deux  pinces  :  hémos- 
tase préventive. 

On  applique  les  pinces  sur  les  points  qui  sai- 
gnent à  mesure  que  l'on  fait  l'opération  ;  puis, 
l'opération  terminée,  on  enlève  les  pinces,  et  si 
les  vaisseaux  saignent  on  les  lie.  C'est  l'hémos- 
tase temporaire. 

Enfin  on  fait  encore,  avec  les  pinces,  Vhémos- 
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lase  définitive.  On  applique  les  pinces  sur  les 
vaisseaux  et  on  les  laisse  en  place  avec  le 
pansement,  on  ne  les  enlËve  que  les  jours  >ui- 
vants.  Leur  séjour  dans  la  plaie  est  sans  incoa- 
renient. 

Les  pinces  ordinaires  de  H.  Péan  ont  II  cen- 
timètres de  longueur  totale,  elles  sont  d'une 
certaine  élasticité,  on  les  flxe  à  l'aide  d'une 
crémaillère  (point  important)  située  à  l'extré- 
mité des  branches. 

Les  mors  sont  de  Torme  variable  :  outre  les 
mors  ordinaires,  il  y  a  les  mors  plats,  en  cœur, 
en  T  [fig.  294). 

On  se  sert  des  pinces  en  toutes  circonstances. 
On  a  discuté  beaucoup  pour  savoir  s'il  fallait 
lier  le  cordon  en  masse  ou  lier  les  artères  iso- 


lément, et  on  trouve  quelquefois  la  manœuvre 
difBcile.H.  Péan  laisse  deux  pinces  en  place  sur 
le  cordon  pendant  trois  ou  quatre  jours. 

11  faut  disposer  d'un  grand  nombre  de  pinces. 
On  peut,  grAce  k  elles,  supprimer  en  partie  les 
aides  etsimplifler  beaucoup  les  temps  des  grandes 
opérations. 

En  bien  des  régions,  aux  lèvres,  an  nei, 
on  saisit  en  masse  les  tissus  de  façon  k  com- 
primer les  vaisseaux  qui  apportent  le  seng  sa 
point  qu'on  va  diviser,  et  les  laisse  en  place 
pendant  la  durée  de  l'opération,  qui  de  la  sorte 
n'est  pas  entravée  par  l'écoulement  sanguia. 
H.  Péan  emploie,  pour  faire  l'hémostase  dans  le 
pharynx  ou  sur  l'utérus,  des  pinces  longues, 
droites  ou  courbes; celles  qu'il  utilise  pour  !'»• 


blation  de  la  langue  seront  décrites  plus  loin. 
M.  Péan  a  fait  construire  une  pince  à  mors 
longs,  courbes  et  articulés,  de  façon  à  pouvoir 
rester  toujours  parallèles  entre  eux  quel  que 
soit  leur  écartement,  ou  k  pouvoir  présenter 
l'un  par  rapport  à  l'autre  une  inclinaison  va- 
riable suivaotles  besoins.  Celte  pince  sert  pour 
l'hémostase  préventive  pendant  l'ablation  de 
certaines  tumeurs  de  la  langue,  et  sert  aussi  ft 
circonscrire  et  pédîcutiser  les  tumeurs  érectiles, 
pour  faciliter  soit  leur  extirpation,  soit  leur  trai- 


tement par  les  injections  coagulantes  (fig.  2)5). 
Pour  faciliter  les  ligatures  profondes,  Û.  Bot- 
lini  a  fait  unir  aux  branches  avec  anneaux  et 
crémaillère  des  pinces  hémostatiques  à  pres- 
sion continue  ordinaires  (flg.  296),  les  mors  sa 
forme  de  pyramide  triangulaire  qui  ont  été 
mis  aux  pinces  k  verrou  il  y  a  longtemps  déjii  ; 
cette  disposition  des  mors  a  pour  elTet  da  fair« 
glisser  le  fil  jusqu'au  delà  du  bec  de  la  pince 
par  la  seule  constriclion  du  nœud  et  sani 
qu'il  soit  nécessaire  de  le  guider.  On  sait  oora- 


ËLECTROPUNCTURE  DES  ANÉVBYSMES. 


I  est  quelquefois  dirflcile,  lorsqu'on  veut 
n  Taisseau  profoodément  situé,  de  ne 
rrer  le  Bl  sur  le  bec  de  la  pince  surtout 
'on  ne  veut  pas  l'attirer  à  soi  ùii  se  le 
ter  commodément  de  peur  de  déchirer 
seau  saisi. 


ÉLBCTROPUHCTIinE    I 


Les  tumeurs  vasculaires  et  les  anévrjsmes 
surtout  intra-lhoraciques  ont  été  traités  par 
l'ëlectropuDcture. 


5.  —  Pince  i  crénuillèra  Fig.  ÎOT.  —  Volumitre  {*).  ?ig-  î"*-  —  En-        Fig.  î»0.  — 

Ditiai  pour  les  MgtlureB  ronce-aiguilles  (").  Tira- 

ndes.  ■iguitlu*  l*"} 

pied  portant  l'tppireil;  BB',  bornes  où  l'ituchent  les  rhéophares  et  communiquant  avec  le  pied  P 
f.  Bis  de  pluine;  c,  cloche  dWisde  dans  laquelle  se  produisent  et  se  recueillent  Ici  gu  de  la  décompo- 
T.  tube  enfcloppé  serrant  de  réierroir  «a  llqalde  ;  00',  ouTOrture  par  laquelle  le  liquide  passe  de  la 
Uai  Is  tube  extérieur  ;  b,  bouchon  qui  sert  à  fermer  la  cloelie  C  t  l'aide  de  la  tige  h  anneau  A  ;  b'  boa- 
Ds  lequel  gliiie  la  tige  A  et  qui  rermels  tube  T. 

,  tige  creuse  dans  laquelle  circule  T;  T,  lige  gradaée  oà  se  place  l'aiguille  A,  i  Introduire;  G,  tii 
gler  la  longueur  d'siguille  h  enfoncer. 
\,  aiguille  ï  retirer  placée  d*ns  P  ;  P,  tige  creuse  et  tIs  terrant  l'aiguille  ;  T,T',  colonne  de  soutien 


instruments   nécessaires    à    l'opération 

ne  batterie  électrique  à  grande  tension  (t); 

>tix  réaphores  terminés  à  l'une  des  ex- 

4  par  une  serre  One  ; 

In  galvanomètre  d'intensité  ou  un  volta- 

Brtdu*(fig.297); 

e*  aiguilles  de  fer  doux,  flnes  et  rigides 

«  et  299)  ; 

le  large  plaque  d'élain  recouverte  de  peau. 

■Iraoisme  seul  produit  la  décomposilion 

■y.  Petite  ehiniryie,  p.  S?,  flg.  189> 


électrolj tique  du  sang  et  la  formation  d'un 
caillot.  11  faut  une  pile  à  courant  continu  aussi 
constante  que  possible,  montée  en  tension.  La 
pile  décrite  dans  le  travail  de  U.  Laurent  Robin 
est  celle  de  Gaitfe.  Cette  batterie  se  compose  de 
24  h  eo  couples  ;  d'un  rhéostat  de  W  miUc 
unités  permettant  de  faire  varier  la  tension  et 
l'intensité  du  courant  séparément  ;  enfin  d'un 
collecteur  double  avec  manipulateur  permettant 
de  mettre  dans  le  circuit  tout  ou  partie  des 
couples,  de  renTorcer  le  courant  et  de  le  ren- 
verser sans  choc  vollaïque,  c'est-à-dire  gra- 
duellement, sans  secousse  électrique,  sans  in- 
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terruption  :  avantages  inappréciables  pour 
éviter  les  douleurs.  Il  est  essentiel,  quelle  que 
soit  la  pile  employée,  de  l'essayer  avec  le  blanc 
d'œuf  pour  s'assurer  que  l'action  électroly tique 
se  fait  bien  II  est  indispensable  aussi  de  régler 
l'intensité  du  courant,  un  courant  trop  intense 
détermine  des  eschares.  M.  Laurent  Robin  a  vu 
qu'une  intensité  de  45  millimètres  Weber  mar- 
quée au  galvamomètre  GaifTe  était  sufCsanlc 
pour  déterminer  la  coagulation  en  10  ou  30 
minutes  sans  aucun  accident 

Les  aiguilles  ont  7  centimètres  de  long  sur 
5  à  6  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre.  Pour 
éviter  la  corrosion,  les  douleurs  vives,  l'affai- 
blissement de  l'action  voltaïque,  il  faut  qu'elles 
soient  faites  d'un  métal  résistant  et  recouvertes 
d'une  couche  isolante  qui  s'adapte  très  bien  et 
ne  risque  point  de  s'écailler  lors  de  l'introduc- 
tion. Elles  sont  vernies  à  la  gomme  laque,  sauf 
à  la  pointe  qui  sera  en  contact  avec  le  sang.  Elles 
doivent  être  introduites  lentement  par  pression 
et  par  rotation  à  30  millimètres  de  profondeur 
dans  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur.  Une 
distance  de  i  centimètre  et  demi  les  sépare.  On 
reconnaît  qu'elles  sont  bien  dans  la  tumeur  à 
ce  qu'elles  sont  soulevées  aux  systoles  cardia- 
ques. Elles  doivent  être  parallèles  entre  elles 
afin  d'éviter  tout  contact  des  pointes. 

Ces  temps  sont  facilement  exécutés  à  l'aide 
de  l'enfonce-aiguilles  composé  d'une  tige  gra- 
duée où  se  place  l'aiguille  à  introduire,  d'une 
deuxième  tige  creuse  dans  laquelle  circule  la 
première  et  d'une  vis  pour  régler  la  longueur 
d'aiguille  à  enfoncer. 

La  plaque  d'élain  recouverte  de  peau  humide 
représentant  le  pôle  négatif  est  appliquée  sur  la 
cuisse  ou  le  bras  et  le  pôle  positif  est  mis  en  • 
rapport  avec  la  première  des  aiguilles.  On  laisse 
passer  le  courant  en  augmentant  son  intensité 
jusqu'à  ce  que  l'aiguille  du  galvanomètre 
marque  45  milli-Weber.  Après  20  minutes  on 
ramène  l'intensité  à  0  à  l'aide  du  commutateur. 

Lorsque  le  courant  a  passé  ainsi  dans  chaque 
aiguille,  on  enlève  les  réophores  et  on  procède 
à  l'extraction  des  aiguilles.  Ce  temps  est  dou- 
loureux, car  souvent  elles  sont  oxydées  et  peu- 
vent se  rompre  ou  déchirer  la  paroi  du  sac. 
C'est  pourquoi  on  fuit  usage  du  tire-aiguilles. 
Il  est  composé  d'une  tige  creuse  dans  laquelle 
l'aiguille  est  serrée  à  l'aide  d'une  vis  de  pres- 
sion. La  tige  creuse  est  elle-même  montée  sur 
une  colonne  de  soutien,  par  rapport  à  laquelle 
elle  s'élève  progressivement  à  l'aide  d'un  pas 
de  vis,  et  entraîne  l'aiguille.  Il  faut  avoir  soin 
de  n'exercer  aucune  pression  sur  la  tumeur. 


ÉLONGATEUR   DES   NERFS. 

M.  Gillette  a  fait  construire  pour  rélongation 
des  nerfs  un  instrument  spécial  (fig.  300)  qui  con- 
siste en  un  crochet  sur  lequel  on  charge  le  nerf 
et  dont  le  manche  renferme  un  ressort  à  boudin. 


Fig.  309.  —  Elongateur  des  nerfs  de  M.  Gillette. 

Pendant  les  tractions,  la  puissance  du  ressort  est 
mise  en  jeu  et  une  graduation  de  la  tige  du  ctO' 
chet  permet  de  lire  en  kilogrammes  la  mesure 
de  la  force  employée  pour  l'élongation. 

Injections  sous-cutanées. 

La  seringue  à  injection  sous-cutanée  à  piston 
plein  et  libre  de  M.  d'Arsonval  est  d'une  piéci* 
sion  mathématique.  Elle  est  basée  sur  le  dé- 
placement d'un  volume  liquide  par  un  égal 
volume  solide  qui  n'est  autre  que  le  piston 
plein  et  libre  qui  plonge  dans  le  liquide.  Parmi 
les  avantages  de  cet  instrument  nous  devons 
signaler  celui  de  supprimer  le  piston  en  coir 
qui  se  desséchait  ou  s'altérait,  d'éviter  les  in- 
jections d*air,  de  supprimer  le  calibrage  du 
corps  de  pompe  qui  peut  être  un  tube  quel- 
conque et  que  le  médecin  remplacera  facile- 
ment en  cas  d'accident  ;  toutes  les  pièces  étant 
inattaquables,  on  peut  injecter  des  liquides  cor- 
I  rosifs.  Enfin  l'ajutage  porte-canule  de  3  miUi* 
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mètres  de    diamètre    cojistitue   un    excellent 
compte-gouttes  donnant  des  gouttes  toujours 


Ml 
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2? 
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Fig.  301.  —  Seringue  do  d'Arsonval. 

égales  et  d'un  poids  de  0,05  centigrammes  avec 
Teau  distillée  (Gg.  301). 

Tube   métallique  de   Leiter    (de   Vienne; 
dit  régulateur  du  calorique. 

Cet  appareil,  imité  de  celui  de  MM.  Dumontpal- 
lier  et  Galante,  a  pour  but  d'entretenir  dans  une 
région  donnée  et  pendant  un  temps  illimité  un 
degré  de  température  constant.  Il  consiste  en 
un  tube  de  zinc  dans  lequel  circule  un  courant 
d*eau  à  température  constante.  Ce  tube  assez 
mioce  pour  rester  flexible  comme  de  la  cire  molle 
est  enroulé  de  façon  à  offrir  une  large  surface 
qui  peut  être  facilement  moulée  sur  une  région 
quelconque. 

Grâce  à  cet  appareil,  on  évite  l'emploi  de  la 
glace,  aTec  laquelle  il  est  impossible  d'obtenir 
un  reOroidissement  gradué  et  difficile  d'obte- 
nir un  refroidissement  constant;  le  malade 
jouit  d'une  certaine  liberté  dans  ses  mouve- 
ments et  n'est  jamais  mouillé.  Dans  bien  des  I 


cas,  le  tube  de  Leiter  pourra  être  substitué  à 
l'irrigation  continue. 

Il  est  surtout  applicable  aux  arthrites,  aux 
phlegmons,  aux  néoplasmes  malins  doulou- 
reux, à  marche  rapide,  aux  affections  inflam- 
matoires de  l'oreille,  aux  affections  céphaliques 
et  aux  maladies  fébriles  dans  lesquelles  on  dé- 
sire abaisser  la  température. 

Dilatation  des  plaies. 

Le  dilatateur  des  plaies,  ponctions  et  inci- 
sions est  constitué  par  deux  branches  articulées 
ensemble  et  dont  les  lames  forment,  lorsqu'elles 
sont  réunies,  une  pyramide  lozangique  très 
allongée  à  pointe  boutonnée.  Lorsque  l'instru- 
ment est  introduit  dans  la  fistule,  on  écarte  les 
lames  en  rapprochant  les  mamelons.  Cette 
dilatation  brusque  doit  être  faite  avec  grande 
prudence  ;  dans  presque  toutes  les  régions,  elle 
nécessite  l'anesthésie,  et  souvent  n'est  pas  ap- 
plicable, vu  la  forme,  la  brièveté,  le  volume 
et  la  rigidité  de  l'instrument. 

Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  os  et 

les  articulations. 

FRACTURES. 

Appareil  à  extension  continue  de  M.  Benne- 
quin  pour  les  fractures  du  fémur.  —  Il  jouit  d'une 
supériorité  incontestable  sur  tous  les  appareils 
jusqu'ici  imaginés  pour  le  traitement  si  difficile 
des  fractures  du  fémur. 

Le  membre  inférieur  est  d'abord  recouvert 
d'un  bandage  ouaté  et  roulé,  remontant  jusqu'à 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Pour  faire 
l'extension  on  applique  le  milieu  d'une  ser- 
viette pliée  en  cravate  sur  la  face  antérieure  de 
la  cuisse,  immédiatement  au-dessous  de  la  ro- 
tule, on  conduit  ses  deux  chefs  dans  le  creux 
poplité  où  ils  se  croisent  en  allant  l'un  à  droite, 
l'autre  à  gauche  ;  on  les  ramène  sur  la  face 
antérieure  de  la  partie  ^périeure  de  la  jambe 
où  ils  sont  noués  ensemble.  Une  petite  corde 
attachée  sur  les  côtés  du  nœud  de  l'anneau 
jambiervase  réfléchir  sur  le  dossier  d'une  chaise 
dont  le  siège  supporte  le  pied  ou  sur  une  poulie 
disposée  à  cet  effet.  Un  corps  pesant  faisant 
l'extension  est  suspendu  à  son  extrémité  op- 
posée .  En  attachant  la  corde  d'un  côté  ou  de 
l'autre  du  nœud  on  modifie  la  rotation  du  mem- 
bre dans  le  sens  convenable. 

Pour  la  contre-extension  on  prend  une  alèze 
pliée  en  cravate  ou  deux  serviettes  attachées 
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ensemble.  Le  milieu  de  l'alèze  ou  des  serriettes  |  dans  les  fosses  Iliaques  externes  el  nmeDé 
réunies  est  placé  sur  l'abdomen  au  niveau  de  la  passant  dans  les  plis  fessiers,  sur  les  bnt 
symphyse  du  pubis;  les   chefs  sonl  conduits  |  descendantes  et  horizontales  du  pubis.  L'« 


croisemeni  le  fait  sur  l'abdomen  un  peu  au- 
dessus  des  arcades  de  Fallope.  Une  corde  axée 
aux  extrémités  des  chefs  comprend  dans  son 
anse  la  tête  du  lit.  Ce  mode  de  contre- extension 


est  obligatoire  dans  les  cas  de  ft'actun  d«s  i 
fémurs. 

Pour  compléter  l'appareil  on  place  b  c*> 
dans  une  gouttière  artificielle,  que  l'on  coosi 
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en  passant  sous  la  cuisse  une   serviette  qui 
s'étend  de  la  tubérosité  ischiatique  au  creux 
poplité.  Après  Tavoir  étalée  sur  le  lit  on  enroule 
ses  côtés  sur  deux  attelles  dont  Tune  occupe  le 
côté  externe,  l'autre  le  côté  interne  du  membre 
protégé  par  deux  coussins  longs  en  balle  d'a- 
voine. Des  épingles  implantées  dans  les  parties 
roulées  de  la  serviette  préviennent  tout  glisse- 
ment en  les  transformant  en  coulisse.  Une  au- 
tre attelle  est  placée  sur  la  face  antérieure  de  la 
caisse  pour  empêcher  que  les  lacs  n'étranglent 
le  membre  et  n'entravent  la  circulation  en  re- 
tour. Trois  lacs  modérément  serrés  et  réguliè- 
rement   espacés   consolident  l'appareil.    Une 
bande  dont  les  chefs  sont  fixés  aux  extrémités 
inférieures  des  attelles  latérales  sert  à  suspendre 
le  membre  et  prend  un  point  d'appui  sur  le 
ciel  du  lit  ou  sur  un  piton  vissé  dans  le  plafond. 
I.e  lacs  supérieur  devra  être  cousu  ou  fixé  avec 
des  épingles  à  la  coulisse  de  la  serviette  afin 
d'empêcher  les  attelles  de  basculer  lorsque  le 
membre  est  suspendu  (fig.  302). 

Outre  qu'il  ne  nécessite  aucun  instrument 
spécial  et  qu'il  donne  des  résultats  parfaits  au 
point  de  vue  de  la  direction  et  de  la  longueur 
damembrcy  cet  appareil  a  encore  pour  avantage 
d*ètre  très  bien  supporté  par  le  blessé,  de  lui 
permettre  de  s'asseoir  dans  son  lit  pour  manger 
oa  écrire,  et  de  se  soulever  facilement  pour 
remplir  ses  fonctions. 

Outre  Tappareil  que  nous  venons  dé  décrire 
cet  habile  chirurgien  a  imaginé  pour  les  frac- 
tures de  l'humérus  et  de  Tolécràne  des  ap- 
pareils dont  nous  allons  indiquer  le  mode 
d'emploi. 

Appareil  plâtré  en  H  de  M.  Hennequin  pour  les 
fractures  de  FhuméruSj  surtout  pour  celles  de 
l'extrémité  supérieure,  appliqué  pendant  que 
lliomérus  est  soumis  à  l'extension  continue. 

Le  sujet  étant  assis,  l'avant-bras  fléchi  à 
angle  droit  sur  le  bras  est  maintenu  dans  cette 
position  par  une  bande  fixée  au  cou  et  passant 
1008  le  poignet.  L'extension  est  faite  à  l'aide 
<('ane  bande  disposée  en  8  de  chiffre  dont  l'an- 
neau supérieur  embrasse  la  partie  inférieure  du 
^  tandis  que  l'inférieure  comprend  la  partie 
supérieure  de  l'avant-bras,  l'entre-croisement 
*e  faisant  dans  le  pli  du  coude.  A  chacun  des 
chefs  de  l'anneau  inférieur  est  suspendu  un 
]H)ids de  2  kilogrammes.  La  contre-extension  est 
faite  par  une  bande  que  Ton  fixe  au  plafond,  à 
Que  traverse  ou  au  haut  du  battant  d'une  porte 
et  doDt  l'anse  embrasse  l'aisselle  préalablement 
Kinile  d*oaate'. 
Pendant  que  le  bras  est  soumis  à  l'extension 


(15  minutes  environ)  on  taille  dans  une  pièce 
de  tarlatane,  composée  de  46  feuilles  lâchement 
cousues  ensemble,  un  rectangle  ayant  pour  lar- 
geur la  circonférence  du  bras  et  pour  longueur 
la  longueur  du  bras  augmentée  de  60  à  65  centi- 
mètres. On  y  fera  ensuite  deux  échancrures 
longues  laissant  subsister  quatre  chefs  dont  les 
supérieurs,  longs  de  15  centimètres,  embrasse- 
ront l'épaule  et  les  inférieurs  plus  longs 
(45  centimètres),  embrasseront  l'avant-bras. 
L'appareil  représente  alors  assez  exactement  une 
H  dont  la  barre  transversale  doit  avoir  une 
hauteur  égale  à  la  distance  qui  sépare  le  pli  du 
coude  fléchi  du  bord  inférieur  du  grand  pecto- 
ral. On  trempe  l'appareil  dans  le  plâtre  gftché 
et  on  l'applique  en  plaçant  Téchaticrure  supé- 
rieure dans  le  creux  de  l'aisselle,  l'inférieure  à 
cheval  sur  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras 
resté  fléchi.  Les  chefs  supérieurs  sont  entre- 
croisés sur  le  moignon  de  l'épaule  et  les  infé- 
rieurs, contournés  en  cothurne  autour  de  l'avant- 
bras  garni  de  ouate,  viennent  se  réunir  au  ni- 
veau des  apophyses  styloïdes.  Une  bande  est 
rapidement  enroulée  par-dessus  l'appareil  pour 
le  mouler  sur  les  parties  sous-jacentes. 

Après  la  dessiccation  (20  à  30  minutes)  les 
bandes  faisant  l'extension  et  la  contre-extension 
sont  coupées  au  ras  de  l'appareil. 

11  est  bon  de  soutenir  le  membre  à  l'aide  d'une 
écharpe  surajoutée.  L'appareil  est  laissé  environ 
30  à  35  jours.  Dans  les  fractures  du  col  avec 
éclatement  de  la  tète  il  sera  utile,  immédiate- 
ment après  l'application  de  l'appareil,  de  ra- 
masser avec  les  mains  les  fragments  épars  et 
de  les  maintenir  au  niveau  de  la  cavité  glénoïde 
pendant  la  dessiccation. 

Appareil  plâtré  de  M.  Hennequin  pour  les  fractu- 
res de  /'oiécrdne.  — Étant  admis  qu'aucun  moyen 
de  contention  appliqué  sur  l'olécràne  fracturé 
ne  peut  le  maintenir  dans  sa  position  normale 
faute  de  point  d'appui,  lorsque  le  bras  est  étendu 
ou  très  légèrement  fléchi,  il  est  indispensable  de 
fléchir  l'avant-bras  à  angle  droit  pour  arriver  au 
but.  Si,  dans  cette  position,  on  rapproche  avec 
les  doigts  le  fragment  détaché  du  corps  du  cu- 
bitus, on  pourra  l'y  maintenir  en  l'empochant,  à 
l'aide  d'un  appareil  plâtré,  d'être  entraîné  parles 
contractions  du  triceps. 

Temporairement  le  fragment  sera  maintenu 
réduit  à  l'aide  d'une  bande  dont  l'anse  l'embras- 
sera directement  en  arrière  et  dont  les  chefs 
seront  noués  sur  la  palmure  du  pouce  et  de 
l'index,  la  main  étant  maintenue  dans  la  recti- 
tude. 

Dans  une  pièce  de  tarlatane  (14  à  16  feuilles 
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d'épaisseur)  on  taille  un  rectangle  ayant  pour 
longueur  la  distance  qui  sépare  le  bord  anté- 
rieur de  l'aisselle  du  poignet  (le  bras  étant  sup- 
posé dans  l'extension)  et  pour  largeur  la  circon- 
férence de  la  partie  inrérieure  de  l'avant-bras. 

La  partie  supérieure  de  l'appareil  est  divisée 
en  deux  chefs  égaux  par  une  section  médiane 
qui,  grâce  à  une  application  d'essai,  pourra  être 
conduite  jusqu'à  2  centimètres  au-dessous  de 
la  ligne  de  fracture. 

On  prépare  ensuite  une  seconde  pièce  de  tar- 
latane de  môme  épaisseur  que  la  précédente  et 
de  10  centimètres  sur  30.  On  trempe  les  deux 
pièces  dans  le  plâtre  gâché  ;  puis  on  applique 
la  portion  non  divisée  de  la  première  surTavant- 
bras,  en  faisant  correspondre  son  milieu  au 
bord  tangible  du  cubitus  de  façon  à  ce  que  le 
fond  de  son  échancrure  arrive  à  2  centimètres 
au-dessous  du  trait  de  fracture.  De  là  les  deux 
chefs  se  séparent  et  sont  dirigés  en  contournant 
le  coude,  sur  la  face  antérieure  du  bras  où  on 
les  aborde  pour  former  une  demi- gouttière.  On 
place  ensuite  la  seconde  pièce  en  appliquant 
son  plein  derrière  le  fragment  détaché  et  main- 
tenu réduit  dont  elle  dépasse  légèrement  le 
bord  postérieur  et  en  la  disposant  de  façon  à 
embrasser  l'extrémité  inférieure  du  bras. 

Une  bande  est  rapidement  enroulée  autour 
de  tout  l'appareil  pour  le  mouler. 

Pendant  la  dessiccation  on  maintient  le  frag- 
ment dans  sa  position  normale  en  appuyant 
avec  la  main  sur  la  face  postérieure  du  coude 
et  le  sommet  de  l'olécrâne  qui  se  creuse  ainsi 
dans  la  pièce  circulaire  une  loge  de  laquelle  il 
ne  saurait  désormais  sortir. 

Luxations. 

Appareil  à  tractions  uniformément  progressives 
et  constantes  de  M,  Hennequin  pour  la  réduction 
des  luxations  (6g.  303).  —  Cet  appareil  se  com- 
pose essentiellement  : 

i^  D'un  jeu  de  moufles  à  treuil  ; 

2*»  D'un  dynamomètre  ; 

3<*  D'une  pièce  à  échappement  à  gâchette; 

4<>  D'un  brassard  à  pelotes  à  charnières  serré 
avec  une  clef. 

La  moufle  est  constituée  par  deux  trains  com- 
posés chacun  de  quatre  poulies.  Le  train  mo- 
bile porte  un  treuil  mu  â  l'aide  d^une  manivelle 
(qui  n'est  autre  que  la  clef  du  brassard  dont 
un  appendice  articulé  forme  la  poignée). 

Grâce  à  cette  disposition  un  seul  aide  peut 
exercer  sans  effort  une  traction  uniforme  quMl 
augmente   progressivement  et  sans  secousse 


jusqu'au  degré  voulu.  Un  cliquet  ajouté  au  treuil 
maintient  constamment  le  degré  de  traction 
obtenu. 

Un  dynamomètre  à  plaque  graduée  en  iToire 
est  fixé  par  un  crochet  à  ouverture  étroite  ta 
train  mobile  du  treuil.  Ce  dynamomètre  porte 
deux  aiguilles  dont  l'une,  sous  sa  dépeudance, 
indique  la  traction  obtenue  tandis  que  l'autre, 
indépendante,  sert  de  point  de  repère  et  marque 
le  degré  maximum  de  traction  à  obtenir. 

A  l'extrémité  du  dynamomètre  correspondant 
au  membre  luxé  est  placée  une  pièce  à  échap- 
pement constituée  par  un  crochet  en  Y  articulé, 
basculant  à  l'aide  de  la  simple  pression  du  doigt 
exercée  sur  une  gâchette  qui  lui  sert  de  point 
d'arrêt  (fig.  303,2). 

Le  brassard  se  compose  de  deux  pelotes 
garnies,  formées  chacune  par  deux  valves  arti- 
culées ensemble.  Ces  pelotes  placées  au-dessos 
des  saillies  osseuses  du  membre  qui  leur  ser- 
vent de  point  d'appui,  sont  serrées  à  l'aide 
d'une  courroie  engagée  dans  la  fenêtre  longitu- 
dinale d'un  treuil  mis  en  mouvement  à  l'aide 
d'une  clef.  Au  treuil  est  adaptée  une  rooe 
dentée  dans  laquelle  s'engage  un  crochet  main- 
tenant la  constriction  obtenue  et  pouvant  sooi 
un  très  petit  effort  être  désengrené  à  l'aide  d'un 
excentrique. 

De  plus  M.  Hennequin  a  voulu  éviter  la  com- 
pression exercée  sur  le  thorax  par  les  lacs  contie- 
extenseurs  employés  pour  la  réduction  des  luxa- 
tions de  l'épaule,  compression  qui  est  dange- 
reuse lorsqu'on  a  recours  à  l'anesthésie.  C'est 
pourquoi  il  a  imaginé  une  grande'pince  forceps 
dont  les  branches  écartent  du  thorax  les  chefs 
du  lac  contre-extenseur  constitué  par  une  coa^ 
roie  et  sont  elles-mêmes  maintenues  au  degré 
d'écartement  voulu  à  l'aide  d'une  vis  à  écroa 
mobile  en  forme  de  volant. 

Levier-crochet  à  échappement,  —  La  pince  à 
échappement  de  Nélaton  pour  la  réduction  des 
luxations  peut  être  encore  avantageusement 
remplacée  par  le  crochet  à  levier  à  échappe- 
ment, qui  est  d'un  prix  bien  moins  élevé. 
Son  manche  contourne  la  corde  de  traction  et 
est  retenu  par  elle.  Lorsqu'on  veut  cesser  la 
traction,  on  le  dégage  et  on  le  tient  à  la  main 
prêt  à  être  instantanément  renversé  au  signal 
du  chirurgien  (6g.  304). 

Disons  qu'une  corde  solide  et  de  petit  dia- 
mètre re  mplace  très  bien  ces  instruments  ai  na 
aide  muni  d'un  rasoir  bien  tranchant  est  prêt  à 
la  couper  à  un  signal  donné. 

Nous  avons  vu  cette  méthode  simple  réoaair 
dans  un    cas  difûcile   de  luxation  coxo-femo- 


n]  LUXA 

nie  datant  de  trois  semaines.  Avec  une  vul- 
gaire paire  de  moufles  on  a  donc  l'arsenal 
saffisant  pour  réduite  presque  toules  les  luxa- 
tiona  et  pour  les  cas  exceptionnellement  dirs- 
ôles  l'appareil  de  M.  Hennequin  est  certaine- 


OKS.  sOb 

ment  le  meilleur  de  ceux  auxquels  on  pourra 
avoir  recours. 

Pince deM.Farabeuf  pour  laréduction  des  Iitra- 
(l'onii  dupouce.  —  Pourla  réduction  des  luiations 
des  doigts,  les  pinces  à  courroiequellesqu'elles 


Fig.   SOS.  —  Appareil  t  Inctioiis  nnirorménient  progreHives 


soient,  prennent  mal  leur  point  d'appui,  ne  peu- 
vent que  tirer  et  glissentgénéralementsion  (ire 
on  peu  fort.  Elles  sont  absolument  défectueuses 
BU  point  de  vue  des  mouvementsde  flexion,  d'ex- 
tension, de  torsion,  etc., qu'il  faut  imprimer  à  la 
putieluiéependantla  traction.  Elles  embrassent 


en  outre  le  champde  la  luxation  en  empêchant 
l'aide  de  bien  fixer  le  membre  et  de  pratiquer  la 
coaptation.  H.  Farabeuf  a  fait  construire  une 
pince  qui  n'est  pas  passible  des  mêmes  re- 
proches. C'est  un  instrument  très  simple  qui 
saisit  le  doigt  comme  une  pince  porle-abat-jour 


Flg.  3M.  —  LsTisr-crDCliBt  k  écbsppemeni  pour  réduire  las  luulions. 


saisit  la  bougie  sur  laquelle  elle  est  flxée.  La 
concavité  des  mors,  leurs  .  dimensions  ont  été 
calculées  de  manière  fa  embrasser  parfaitement 
le  corps  des  phalanges.  On  garnit  les  mâchoires 
de  rinslmment  en  les  emprisonnant  dans  un 


bout  de  fort  tube  en  caoutchouc.  Appliquée  sur 
le  corps  de  la  première  phalange  du  pouce,  par 
exemple,  cette  pince  ne  peut  tflcher  prise,  même 
lorsqu'elle  est  maniée  par  une  main  peu  vigou- 
reuse. Les  mouvements  d'extension,  de  flexion. 
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de  torsion,  les  secousses, les  tractions  brusques, 
sont  exécutés  avec  une  grande  puissance,  et 
cependant  la  peau  ne  présente  pas  trace  de  con- 
tusion. 

OPÉRATION  DU  TRÉPÂN 

Lorsqu'on  fait  usage  du  trépan  ou  de  la  tré- 
phine  ordinaires,  ou  appuie  directement  sur 
le  fragment  osseux  découpé,  et  l'opérateur  peut 
avoir  de  la  peine  à  limiter  la  force  qu'il  lui  est 
nécessaire  de  déployer. 

M .  Poulet  a  fait  construire  une  tréphine  qui 
prend  point  d'appui  autour  de  la  portion  d'os  à 
enlever  à  l'aide  d'une  sorte  de  colonne  métalli- 
que qu'un  aide  Gxe  par  deux  poignées  latérales. 

La  tréphine  placée  au  centre  de  cette  colonne 
est  entourée  d'un  ressort  à  boudin  qui  dans 
l'état  de  relâchement  la  fait  dépasser  d'une 
quantité  limitée  à  l'aide  d'un  curseur. 

Lorsque  l'appareil  est  appliqué,  la  tréphine  re- 
monte au  niveau  de  la  base  de  la  colonne  creuse 
et  appuie  sur  l'os  par  la  puissance  du  ressort. 
L'opérateur  n'a  qu'à  tourner  sans  grand  effort 
la  poignée  supérieure  pour  faire  pénétrer  la 
tréphine  dans  l'os.  Celle-ci  d'ailleurs  ne  pourra 
sortir  que  de  la  quantité  préalablement  déter- 
minée. Une  première  rondelle  enlevée,  l'instru- 
ment peut,  grâce  à  son  large  point  d'appui  péri- 
phérique, être  placé  à  côté  du  point  qu'il  occupait 
précédemment  et  il  pourra  enlever  le  tiers  ou 
la  moitié  d'une  couronne  dans  la  direction  que 
l'on  voudra,  tandis  qu'avec  les  instruments 
ordinaires  il  faut  enlever  au  moins  plus  de  la 
moitié  d'une  couronne,  sans  quoi  il  serait  impos- 
sible de  donner  un  point  d'appui  suffisant  à 
l'instrument  pour  le  manœuvrer. 

RÉSECTIONS,  ÉVIDEMENTS,  GRATTAGES  DES  OS. 

Polytriteur  de  M.  Péan .  —  De  grands  progrès 
ont  été  récemment  réalisés  dans  le  manuel 
opératoire  de  la  chirurgie  des  os. 

Grâce  à  des  instruments  nouveaux  rendus 
pratiques  par  des  perfectionnements  successifs, 
les  opérations  ont  été  facilitées  ;  nombre  d'entre 
elles  considérées  jadis  comme  très  redoutables 
sont  devenues  courantes  ;  des  affections  qui 
eussent  été  autrefois  au-dessus  des  ressources 
de  la  chirurgie  ont  été  traitées  avec  succès. 

C'est  principalement  à  l'usage  de  la  scie  cir- 
culaire que  sont  dus  ces  progrès.  Martin  avait 
jadis  fait  construire  un  instrument  dont  l'em- 
ploi ne  se  généralisa  pas  à  cause  de  la  difficulté 
de  sa  manœuvre.  M.  OUier  a  imaginé  un  appa- 
reil plus  perfectionné    mais   peu  pratique  et 


dangereux  en   d'autres  mains  que  les  mm^] 
L'instrument  qui   jusqu'ici   présente  le 
d'avantages  pratiques  est  celui  qui  est 
sous  le  nom  de  Polytriteur  de  M.  Péan 

Il  se  compose  de  trois  parties.  L'iuie, 
pale  que  le  chirurgien  tient  en  main,  eati 
posée  d'un  arbre  qui  porte  à  une  de  ses 
mités  une  poignée  directrice,  et  à  l'autn 
scies  circulaires  de  diverses  taiUes, 
forets,  fraises  et  pièces  diverses  qui  peoTeoti 
adapter  et  auxquelles  il  imprime  le  moo! 
de  rotation.  L'arbre  tourne  sur  son  axe 
au  mouvement  qui,  à  Taide  de  deux  roaes 
tées  s'engrenant  à  angle  droit,  lui  est  tnas 
par  la  partie  moyenne  de  l'appareil, 
exclusivement  destinée  à   la  transmissk»,! 
présente  sous  la  forme  d'un  petit  câble 
dont  le  canal  central  est  rempli  paronforti 
sort  à  boudin  qui,  malgré  des  courbures  plvi 
moins  prononcées,  peut  tourner  sur  son  axe. 
sert  à  transmettre  à  l'arbre  tenu  dans  la 
du  chirurgien  le  mouvement  de  rotatioDqoil 
est  imprimé  par  la  partie  de  l'appareil  qoe  i 
désignerons  sous  le  nom  de  partie  motrice. 

La  partie  motrice,  composée  de  deux 
d'engrenage  à  angle  droit  mues  par  uoe 
velle,  peut  être  fixée  à  l'aide  d'un  étau  sorte  < 
d'une  chaise  quelconque. 

Un  aide  chargé  de  mettre  l'appareUen 
vement  s'assied  sur  la  chaise  pour  la  fixef  < 
tourne  la  manivelle  suivant  les  ordres  dai 
rurgien. 

Celui-ci,  grâce  à  la  flexibilité  et  à  la  loi 
du  câble  de  transmission, peut  dirigera 
dans  tous  les  sens  l'arbre  qu'il  tient  dami 
deux  mains   et  par  suite  la  scie  dont  il 
l'action  d'une  façon  précise. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  sectionner  les  osi 
que  soit  leur  consistance,  tailler  pour  le 
plastic  des  lambeaux  osseux  de  toute  forme i 
léser  les  parties  molles  ni  ébranler  les  os. 

L'opérateur  n'a  pas  à  faire  marcher  la  sde,»: 
n'a  qu'à  la  diriger,  et  dans  les  résections  lest* j 
sont  sectionnés  facilement,  sans  éclats,  fl* 
«  expression  de  la  moelle»  (011ier),comfl«*'" 
arrive  avec  la  scie  ordinaire  et  surtout li^. 
saille. 

Si  l'on  fait  une  résection  sur  un  segn***] 
membre  à  plusieurs  os,  lorsqu'on  ne  ^P 
plier  le  membre  et  faire  saillir  l'os  à  difistf»*- 
scie  circulaire  rend  de  grands  services,      jj 

Le  décollement  du  périoste  et  des  pi 
molles,  qui  se  produit  toujours  au  dett 
niveau  de  section  lorsqu'on  passe  enUt 
périoste  et  l'os  une  sonde  à  résection  desbi^ 
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protéger  tes  parties  molles  contre  la  blessure 
de  la  acie  à  cbatne,  est  ivité.  On  coupe  l'os  de- 
Tant  soi  mais  on  ne  le  divise  pas  complëlemenl, 
on  laisse  à  sa  Tace  proronde  une  petite  lamelle 
que  l'on  casse. 

Les  évidements  osseux  sont  rendus  faciles 
même  dans  les  tissus  ëburnés.  Avec  les  rraises 
on  forme  tine  série  de  petits  puits  circonscri- 
vant le  morceau  d'os  qu'on  se  propose  d'enlever 
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et  on  divise  â  la  scie  circulaire  les  ponts  osseux 
qui  les  séparent  ;  il  est  alors  facile  d'arraclier  ou 
de  faire  sauter  le  segment  osseux  ainsi  détaché 
qu'on  eût  élé  oblig'é  d'enlever  par  minces  co- 
peaux sans  le  secours  du  poljtrileur. 

Perforer  un  us  pour  \  passer  un  drain, 
le  sectionner  longiludinalement,  le  suturer, 
sont  des  opéralions  devenues  commodes  à 
exécuter  avec   le  poljtriteur.  Avec   la  scie  à 


FIg.  lOS.  —  Polytriteur  du  D'  Péan  servant  h  pratiquer  l'éiidement,  U  perroration, 
même  longtlndînale  des  os. 


a  luiare,  la  lectian 


chaîne  ou  peut  faire  la  plupart  des  résec- 
lioDs  ;  avec  les  scies  étroites  ou  cutellaires  on 
peut  sectionner  des  os  profondément  enfouis 
dans  les  parties  molles,  et  ta  scie  circulaire  ne 
peut  toujours  remplacer  ces  instruments,  mais 
elle  permet  de  tailler  des  lambeaux  osléo-cuta- 
nés  pour  la  rhinoplastie,  de  faire  des  sectiuns 
parallèlesb  la  surface  d'un  os  plat  el  d'enlever  des 


trancbes  plus  ou  moins  épaisses,  de  scier  les  ot 
de  la  face  dans  toutes  les  directions,  de  cons 
des  bandelettes  osseuses  qu'on  eût  été  obligé  de 
sacriSer,  et  d'éviteruinsi  de  grands  délabrements. 
Au  cr&ne,  le  poijlriteur  peut  remplacer  avantB' 
geusemenl  les  trépans  ordinaires. 

Le  perforateur  à  manivelle  est  un  instrument 
déjà  ancien  qui  a  été  conservé  dans  la  prati' 


que  pour  les  sutures  osseuses.  Il  n'a  guère  subi 
de  perfection  ne  m  ents  que  dans  les  mèches  ou 
forets.  Nous  devons  simplement  signaler  la 
mielu  forte-fil,  employée  pour  les  sutures  osseu- 
ses. Ponr  les  os  volumineux,  elles  doivent  faire 
des  perforations  très  loin  des  surfaces  &  rap- 
procher, à  5  centimètres  environ  i  elles  doivent 
■Ion  être  très  fortes.  L'œil  se  trouve  assez  près 
de  la  pointe  perforante,  on  y  passe  le  fll  dont 
les  chefs  sont  placés  dans  la  double  cannelure 


destinée  k  les  protéger  el  que  l'aiguille  présente 
dans  tout  le  reste  de  sa  longueur. 

Cureltei  de  Volkman  [flg.  306).  —  Les  curettes 
de  Volkman  sont  des  cuillers  ou  capsules  Abords 
tranchants  de  forme  et  de  dimension  variables 
montées  sur  des  manches  dont  la  longueur  est 
modifiée  suivant  l'usage  auquel  on  les  destine; 
on  en  fait  aujourd'hui  un  grand  usage  non  seu- 
lement pour  le  grattage  des  abcès  tuberculeux, 
mais  encore  pour  les  évidemenis  osseux  dans 
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lesquels  elles  rendent  des  services  importants, 
car  seules  elles  peuvent  pénétrer  dans  le  canal 
médullaire  des  os  longs  ou  dans  certaines  an- 
fractuosités  des  os  affectés  de  carie  ou  de  tuber- 
culose. On  sait  enfin  qu'elles  ont  été  utilisées 
pour  le  grattage  de  certaines  lésions  de  la  peau, 
de  Tutérus,  etc. 

Davier  de  M.  Farabeuf  (flg.  307).  —  Dans  la 
pratique  des  amputations  surtout  intra-capsu- 
Isdres  et  des  résections,  on  a  assez  souvent  besoin 
de  saisir  un  os  volumineux  et  il  est  nécessaire 
de  posséder  un  davier  dont  les  mors  aient  un 
écartement  considérable.  M.  Farabeuf  s'est  pro- 
posé de  faire  construire  un  instrument  pou- 
vant répondre  à  ces  indications,  tout  en  con- 


Fig.  307.  —  Davier  de  M.  Farabeuf. 

servant  la  faculté  de  saisir  les  petits  os.  Il  y  est 
parvenu  à  l'aide  de  deux  modèles  qui  présen- 
tent chacun  leurs  avantages. 

L'un  est  un  fort  davier  à  dents  pointues  dont 
les  poignées  sont  longues  et  recourbées  à  leur 
partie  terminale  de  façon  à  s'entre  croiser  lors- 
que le  davier  tient  un  petit  os.  Le  davier  sera 
alors  saisi  entre  la  partie  entre* croisée  des  poi- 
gnées et  l'articulation. 

Si  au  contraire,  on  saisit  un  os  volumineux, 
les  poignées  s'écartent  môme  dans  la  partie  qui 
était  primitivement  entre-croisée,  mnis  en  ce 
point  l'écartement  bien  moindre  qu'avec  un 
instrument  à  poignées  rectilignes  n'est  pas  tel 
que  la  main  ne  puisse  les  saisir  sans  fatigue  ; 
de  plus  la  prise  est  solide,  car  elle  a  en  sa  faveur 
un  levier  puissant. 


Le  second  modèle  de  davier  ne  présente  rien 
de  spécial  dans  ses  poignées,  mais  il  possède 
deux  articulations  à  mortaises,  l'une  ordinaire 
qui  donne  l'écartement  nécessaire  pour  saisir 
les  petits  os,  l'autre  décentrée,  grâce  à  laquelle 
il  sufBt  d'écarter  un  peu  les  manches  pour  ob- 
tenir une  ouverture  considérable  (fig.  307). 

Ce  dernier  instrument  garait  préférable,  il 
est  moins  long  et  saisit  mieux  parce  qae  les 
mors  écartés  pour  tenir  un  os  volumineux  oot 
une  direction  moins  divergente;  il  nécessite 
seulement,  pour  passer  du  petit  au  grand  écar- 
ement  des  mors,  une  manœuvre  qui  n'est  pas 
nécessaire  avec  le  premier  modèle. 

Le  davier  k  dents  de  lion  de  M.  Ollier  présente 
des  mors  munis  chacun  de  trois  apophyses  ter- 
minées chacune  par  un  grand  nombre  de  peti- 
tes pointes  aiguës. 

M.  Ollier  désigne  sous  le  nom  de  scie  passe- 
partout  un  instrument  qui  est  bon  pour  presque 
toutes  les  résections,  si  on  en  excepte  ceUes 
où  il  est  nécessaire  de  scier  les  os  les  plus  volu- 
mineux, comme  le  genou,  on  l'emploie  très  bien 
pour  les  résections  de  l'épaule  et  de  la  hanche 
où  il  remplace  la  scie  à  chaîne,  enfin  il  est  ex- 
cellent pour  les  résections  partielles  en  général 
et  les  résections  des  petits  os. 

Sa  forme  générale  est  celle  d'un  bistouri 
mousse. 

Elle  présente  un  manche  fixe  et  une  lame  très 
longue  dont  le  tranchant  serait  restreint  an 
profit  di;  collet  à  tel  point  que  celui-ci  occupe- 
rait presque  la  moitié  de  la  longueur  de  la  lame. 
La  scie  proprement  dite  est  donc  relativement 
courte  (7  cent.),  elle  présente  une  double  ran- 
gée de  dents  croisées.  Ses  faces  latérales  for- 
ment deux  plans  se  rapprochant  de  plus  en 
plus  l'un  de  l'autre  du  cOté  du  dos  qui  est 
étroit.  Il  en  résulte  que  la  scie  ne  peut  jamais 
être  pincée  et  gênée  dans  ses  mouvements  par 
les  surfaces  osseuses  qu'elle  vient  de  diviser. 
L'extrémité  mousse  ne  peut  blesser  les  organes 
voisins  et  comme  la  course  de  l'instrument  est 
très  peu  étendue,  ceux-ci  n'ont  pas  beaucoup  i 
craindre. 

Pour  manier  cette  scie,  il  faut  la  tenir  comme 
une  plume  à  écrire  et  la  mettre  en  action 
par  de  petits  mouvements  alternatifs  et  rapides 
de  flexion  et  d'extension  du  poignet  sans  mettre 
de  force  pour  l'appuyer  sur  l'os  à  diviser,  ce 
qui  comme  toujours  est  inutile.  Par  sa  sim- 
plicité, sa  commodité,  son  petit  volume  et  ses 
usages  multiples,  cette  scie  constitue  un  instru- 
ment véritablement  pratique. 

Ceccarelli  (de  Rome}  a  imaginé  pour  la  section 
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des  08  longs  une  ptnce-scte,  dont  la  forme  géné- 
rale est  celle  d*un  sécateur,  ou  cisaille  dont  les 
deux  tranchants  concaves  opposés  Fun  à  l'au- 
tre sont  armés  de  dents  de  scie,  et  limitent 
entre  eux  un  espace  arrondi  ou  elliplique  dans 
lequel  Tos  est  saisi  et  serré  grâce  à  un  ressort 
placé  entre  les  manches  qu'il  tend  à  écarter 
pendant  que  les  scies  sont  rapprochées.  Comme 
on  sait  que  les  scies  en  général  doivent  agir 
sans  pression  et  par  leur  propre  poids  le  res- 
sort les  applique  assez  puissamment  sur  Tos. 

A  l'extrémité  des  manches  avec  lesquels  elles 
forment  un  losange,  sont  articulées  deux 
tiges,  unies  elles-mêmes  entre  elles  par  une 


troisième  articulation  au  niveau  de  laquelle  est 
perpendiculairement  fixé  un  manche  latéral 
en  bois  destiné  à  rouler  dans  la  main  du  chi- 
rurgien. 

Celui-ci  n'a  qu'à  imprimer  à  l'instrument  des 
mouvements  d'oscillation  circulaire  autour  de 
'  l'os  saisi  pour  en  opérer  la  section.  11  n'est 
pas  besoin  de  faire  usage  d'écarteurs  pour  pro- 
téger les  parties  molles,  car  Textrémité  des  arcs 
scies  est  mousse  et  ils  n'ont  pas  les  mouve- 
ments de  translation  gênants  des  scies  or- 
dinaires. 

Cet  instrument  trouve  son  application  lors- 
qu'on veut  sectionner  certains  os  profondément 


'* 


^ 


>i^^,f  «  ■■ow*  ■■^■■■■■■■■^■»i  -    —■-■■■  ..^^..j-,-^,-^  -ui.j-.  fu--n.---U-LrLn.ryn 


3 


3 


Fig.  308.  —  Scie  à  rést'ections,  à  lame  touraante  du  D'  Farabeuf. 


situés,  les  cols  de  l'humérus  et  du  fémur  par 
exemple. 

Des  lames  de  rechange  de  tailles  diverses  per- 
mettent de  faire  usage  de  l'instrument  pour  des 
os  de  différent  volume. 

Parmi  les  instruments  à  résection  nous  de- 


vons encore  signaler  la  scie  de  M.  Farabeuf,  qui 
sert  aussi  de  scie  à  amputation  ;  c'est  une  scie  à 
arbre  à  lame  tournante  en  tous  sens,  et  bandée 
à  l'aide  d'une  crémaillère  située  au  bout  de  la 
poignée  (fig.  308). 
11  y  a  trois  lames  de  rechange  de  diverses 


Fig.  309.  —  Gouge  de  M.  Delore. 


hauteurs  en  sorte  qu'avec  la  plus  étroite  on 
peut  faire  décrire  une  ligne  courbe  au  trait  de 
scie. 

La  gouge  de  M.  Delore  est  longue  et  recourbée 
en  crochet  près  de  son  tranchant.  Au  voisinage 
de  son  manche  et  tournée  du  côté  du  tranchant 
se  trouve  une  apophyse  sur  laquelle  l'opérateur 
doit  frapper.  Il  résulte  de  ces  dispositions  que 
l'instrument  fonctionne  en  sens  inverse  de 
tontes  les  autres  gouges,  c'est-à-dire  en  avan- 
çant da  côté  où  se  trouve  son  manche  (fig.  309). 
Enqrd.  de  chirurgie. 


On  a  imaginé  de  nombreuses  rugines  et  dé- 
tache-tendons, respatoirs  droits,  courbes,  à  man- 
che long  ou  court,  à  tranchant  droit  convexe 
ou  concave.  Chacun  de  ces  instruments  a  ses 
usages  spéciaux.  Peu  sont  indispensables. 

Appareils  destinés  à  maintenir  les  os  en  rapport 
après  les  résections  du  genou  et  du  coude,  —  On 
connaît  combien  il  est  difficile  de  maintenir 
les  surfaces  osseuses  en  bonne  position  et 
parfaitement  immobilisées  après  la  résection 
du  genou.  C'est  peut-être  là  le  principal  écueil 
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de  cette  opération.  Les  appareils  plAlrés  sont 
rarement  assez  solides,  et  leur  application  est 
difficile  à  cause  de  la  mollesse  de  la  cuisse  qui 
ne  présente  pas  de  point  d*appui  suffisant.  Le 
mieux  serait  une  large  et  épaisse  gouttière  plâ- 
trée, taillée  d'avance  de  façon  à  prendre  les 
trois  quarts  de  la  circonférence  de  la  cuisse  en 
remontant  jusqu'au  pli  de  l'aine  et  au  pli  fes- 
sier, et  prenant  également  la  jambe,  mais  son 
point  faible  serait  au  niveau  du  creux  poplité, 
car  là  elle  ne  pourrait  embrasser  que  le  tiers 
do  la  circonférence  du  membre  ;  aussi  convien- 
drait-il de  la  renforcer  par  une  longue  attelle 
métallique  postérieure  placée  dans  son  épais- 
seur. On  aurait  encore  à  lutter  contre  Timbibi- 
tion  et  le  ramollissement  ultérieur  de  l'appareil 
en  l'enduisant  d'une  couche  de  coUodion  ou  de 
silicate,  mais  malgré  toutes  ces  précautions,  on 
n'aurait  pas  l'avantage  d'avoir  toute  la  circonfé- 
rence de  la  région  du  genou  à  découvert,  ce  qui 
est  fort  utile  pour  les  pansements.  C'est  pour 
atteindre  ce  but  qu'ont  été  construits  les  appa- 
reils de  Masson  et  de  Heath.  Le  premier  n'est 
autre  que  deux  gouttières  métalliques,   l'une 
fémorale,  l'autre  jambière,  réunies  par  une  tige 
rigide  postérieure   sur  laquelle  elles   glissent 
pour  se  rapprocher  ou  s'écarter  l'une  de  l'autre 
suivant  les  besoins.  Le  second  se  compose  de 
deux  longues  pièces,  fémorale  et  jambière,  for- 
mées chacune  de  deux  gouttières  bien   rem- 
bourrées et  piquées,  l'une  postérieure,  l'autre 
antérieure,    disposées   de  façon   à   embrasser 
toute  la  circonférence  du  membre.  La  jambe  et 
la   cuisse  sont  ainsi  parfaitement  saisies.    La 


pièce  fémorale  et  la  pièce  jambière  sont  réunies 
à  une  distance  convenable  que  l'on  peut  modi- 
fier à  volonté  à  l'aide  de  deux  tiges  rigides  si- 
tuées, l'une  au   côté  interne,  l'autre  au  côté 
externe.  Comme  ces  tiges  sont  à  une  distance 
notable  du  membre,  il  en  résulte  que  Tartica- 
lation  reste  complètement   dégagée,   que  les 
liquides  s'écoulent  très  bien,  et  que  le  chirur- 
gien a  toujours  un  libre  accès  au^très  d'elle.  Ua 
instrument  semblable  a  été  fait  pour  les  résec- 
tions du  coude,  mais  il  a  l'inconvénient  d'être 
droite  et  on  peut  en  outre  le  remplacer  facile- 
ment par  un  appareil  plâtré  composé   d'une 
gouttière  convenablement  taillée  d'avance,  ren- 
forcée par  de  fortes  bandes  plâtrées  disposées 
en  8  de  chifiTres,  entre-croisées  du  côté  de  la 
flexion,  et  unissant  les  portions  brachiale  et 
antibrachiale  de  l'appareil.  De  cette  façon,  le 
coude  est  complètement  à  découvert  pour  les 
pansements,  il  est  parfaitement  immobilisé,  et 
si  on  soutient  le  poids  de  l'appareil  avec  une 
écharpe,  le  malade  peut  très  bien  se  lever  et 
sortir,   ce  qui  est  un  avantage  considérable. 
Amputateur  de  M.  Gaujot.  —  Signalons  l'appa- 
reil de  M.  Gaujot  pour  l'amputation  des  mem- 
bres pur  le  broiement  circulaire.  Il  rappelle 
un  gigantesque  serre-nœud  à  manivelle  et  reste 
jusqu'ici  inusité. 

TRAITEMENT    DU  GENU    VALGUM    DES    ANKYLOSES   DES 
CALS  VICIEUX,  ET  DÉFORMATIONS  DES  OS. 

Ostéoehiste,  —  Ostéoclaste  de  Collin  pour  le 
redrossement  du  genu  valgum. 


Fig.  310.  —  Appareil  de  Collin  pour  redresser  les  genu  valgum. 


Le  redressement  brusque  des  genoux  cagneux 
fait  au  delà  de  dix  ans,  nécessite  souvent  une 
force  exceptionnelle  dont  l'emploi  peut  amener 
des  accidents  graves.  La  jambe  est  un  levier  trop 


court  pour  que  l'on  puisse  fracturer  sans  vio- 
lence. L'ostéoclaste  a  pour  but  d'obvier  à  cet 
inconvénients. 
Le  mollet  et  la  cuisse  sont  immobilisés  daoi 
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deux  demi-gouUières.  Un  cadre  d'acier  saisit  le 
membre  juste  au-dessus  du  genou,  et  ce  cadre 
est  entraîné  latéralement  par  le  jeu  de  deux 
immenses  leviers. 

Sans  secousse,  Tos  se  broie  mathématique- 
ment en  un  point  déterminé.  Au  niveau  de  la 
pression  du  cadre  il  se  produit  une  légère  dé- 
pression osseuse,  et  au  niveau  du  point  opposé 
répiphyse  est  disjointe. 

Néanmoins,  l'ostéoclasie  amène  souvent  un 
relâchement  des  ligaments  et  un  épanchement 
sanguin  dans  Tarticulation.  11  peut  en  résulter 
des  complications  qui  retiennent  les  malades  au 
lit  pendant  des  mois. 

M.  Victor  Robin  (de  Lyon)  a  imaginé  un  nou- 
veau procédé  d'ostéoclasie  pour  le  traitement 
du  genu  valgum.  Il  a  obtenu  des  succès  cons- 
tants sur  quinze  sujets. 

11  produit  une  fracture  transversale  et  sous- 
périostite  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  à 
deux  travers  de  doigt  de  l'articulation. 

L'ostéoclasie  serait  suivie  de  gonflement  et 
d*hydarthrose  du  genou  si  on  redressait  immé- 
diatement le  membre  en  le  plaçant  dans  des 
appareils  plâtrés.  Pour  éviter  cet  inconvénient, 
M.  V.  Robin  se  contente  d'immobiliser  d'a- 
bord, et  ne  redresse  que  huit  ou  dix  jours 
après  l'ostéoclasie  en  plaçant  un  nouvel  appa- 
reil. 

L'instrument  produit  une  fracture  en  agis- 
sant d'arrière  en  avant.  La  cuisse  est  Gxée  sur 
une  planche  par  une  gouttière  en  métal  et  deux 
colliers  d'acier  qui  la  maintiennent  vigoureu- 
sement. Il  est  nécessaire,  pour  obtenir  la  pré- 
cision, de  serrer  vigoureusement  et  sans 
crainte. 

Un  collier  de  cuir,  juste  assez  grand  pour 
que  le  levier  effleure  presque  la  rotule,  quand 
l'appareil  est  sur  le  point  d'agir,  repose  sur  les 
condyles  fémoraux  pour  éviter  toute  action  sur 
l'appareil  ligamenteux  articulaire. 

Le  tablier  de  cuir  placé  dans  la  région  popli- 
tée  amortit  le  choc  du  collier  précédent  et 
empêche  la  distension  de  la  peau  au  moment 
de  la  flexion  osseuse. 

Le  levier,  qui  prolonge  en  quelque  sorte  l'os 
à  fracturer,  donne  une  force  suffisante  pour 
tous  les  cas,  et  permet  de  calculer  et  de  limiter 
l'elTort  déployé.  On  agit  donc  avec  la  précision 
qui  donne  l'innocuité. 

Comme  l'extrémité  fémorale  du  levier  est 
fixée  à  un  collier  fémoral  inférieur  sur  lequel 
elle  agit,  la  fracture  se  fait  inévitablement  à  son 
niveau. 

Voêtéoiomie  est  supérieure  à  Tostéoclasie,  elle 


est  bien  moins  aveugle  et  moins  brutale.  C'est 
elle  qui  restera.  Bien  qu'elle  ne  soit  pas  encore 
usitée  à  Paris,  au  moins  dans  les  hôpitaux,  elle 
est  répandue  à  l'étranger,  et  môme  en  France, 
plusieurs  opérateurs  lui  doivent  de  beaux  suc- 
cès. Elle  est  devenue  une  opération  courante  à 
Strasbourg  (Bœckel).  Pour  la  pratiquer,  il  faut 
de  toute  nécessité  recourir  au  manuel  opéra- 
toire et  aux  instruments  de  Marcewen  qui  ren- 
dent l'exécution  de  l'opération  assez  facile  et 
en  diminuent  considérablement  la  gravité. 

Le  ciseau  de  Marcewen  a  la  forme  de  celui  du 
charpentier.  11  s'en  sert  pour  peler,  raboter  et 
enlever  des  coins  d'os,  par  exemple  une  por- 
tion cunéiforme  du  tibia  dans  la  courbure  an- 
térieure.  La  lame  du  ciseau  a  deux  côtés  paral- 
lèles s'étendant  jusqu'au  bord  tranchant.  La 
surface  tranchante  a  un  côté  droit,  l'autre 
coupé  en  biseau.  11  ne  doit  pas  être  trop  épais, 
autrement  l'os  se  briserait  en  pièces.  Pour  le 
plus  grand  nombre  des  usages,  il  convient  d^a- 
voir  3  millimètres  à  la  base  du  biseau.  La  lar- 
geur de  l'instrument  varie  selon  la  dimension 
de  l'os.  Une  largeur  de  1 3  millimètres  est  très 
convenable  dans  la  majorité  des  cas. 

Uostéotome  proprement  dit  présente  un  dou- 
ble plan  modérément  incliné.  On  s'en  sert 
seulement  pour  faire  des  incisions  simples  ou 
des  ouvertures  en  forme  de  coins  sans  ablation 
d'os.  < 

Si  on  essayait  de  pratiquer  une  simple  ostéo- 
tomie avec  le  ciseau,  on  verrait  que  plus  on 
renfoncerait,  plus  il  irait  de  côté,  malgré  les 
efforts  pour  Tempécher  de  dévier. 

L'ostéotome  est  donc  un  instrument  du  genre 
ciseau  taillé  en  biseau  des  deux  côtés,  de  ma- 
nière à  ressembler  à  un  coin  très  effilé.  Le 
manche  et  la  lame  sont  d'une  seule  pièce.  Le 
manche  est  octogone  pour  fournir  une  meil- 
leure prise,  et  permettre  à  l'opérateur  de  dé- 
couvrir facilement  toute  déviation  de  l'instru- 
ment. Le  haut  de  l'instrument  est  muni  d'une 
tète  ronde  sur  laquelle  on  appuie  pour  affermir 
l'instrument,  et  qui  sert  de  point  d'appui  pour 
soulever  doucement  l'ostéotome  hors  de  la  sec- 
tion. Sur  un  des  bords  de  la  lame  sont  marqués 
des  traits  à  un  demi-pouce  l'un  de  l'autre.  Dans 
beaucoup  de  cas,  on  peut  déterminer  l'épaisseur 
de  l'os  et  ainsi  fixer  d'avance  jusqu'à  quelle  dis- 
tance on  doit  pénétrer,  la  profondeur  à  la- 
quelle on  est  arrivé  étant  indiquée  par  ces 
traits  qui  servent  de  guides. 

L'instrument  est  finement  poli  ou  bruni,  car 
plus  la  surface  est  unie,  moins  la  matière  orga- 
nique aura  de  tendance  à  lui  adhérer,  et  à  se 
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décomposer  ensuite.  Il  a  des  Iranchanls  bien 
effilés  qui  mordent  dans  l'os  quand  on  les 
presse  contre  lui.  On  peut  en  éprouver  le  fll  en 
vojaat  s'ils  rognent  facilement  l'ongle  du 
doigt. 

Il  doit  âtre  en  excellenl  acier,  trempé  de  fa- 
çon à  prévenir  la  fragilité  ou  une  trop  grande 
mollesse.  S'il  esl  fragile,  il  peut  se  briser  et 
laisser  une  portion  de  métal  dans  les  tissus; 
s'il  est  trop  mou,  il  peut  s'émousser,  et  son 
tranchant  se  recourber,  ce  dernier  inconvé- 
nient est  le  moindre  des  deux. 

On  est  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  de 
tels  instruments  entrent  dans  les  os  les  plus 
dur.s,  gardant  la  direction  qui  leur  est  donnée 
par  la  main,  et  n'ayant  aucune  tendance  à 
glisser  d'un  côté  ou  de  l'autre.  On  les  retire 
aisément,  et  ils  ne  s'émoussent  sensiblement 
qu'après  un  nombre  d'opérations  considérable. 

Si  l'os  que  l'on  divise  est  large  et  compacte, 
on'doJl  se  servir  de  plusieurs  ostéotomes.  Le 
premier,  le  plus  épais,  fait  le  premier  tiers  ou 
la  moitié  de  l'incision  projetée  ;  le  second,  de 
moyenne  .épaisseur,  est  introduit  dons  la  brè- 


che ouverte  par  le  premier,  et  cammïKtl 
a^  directement  sur  les  couches  pli 
de  l'os  ;  un  troisième  encore  plus  minet  ft 
élre  employé,  s'il  est  nécessaire. 

Les  instruments  qui  composent  l'assortiiH 
ont  autant  que  possible  le  même  poids,  dnfi 
la  main  ne  soit  pas  trompée  dans  ses  calmlii 
tenant  tour  à  tour  un  ostéotome  pliulniuJi 
plus  léger.  Il  est  aussi  d'une  certaine  im; 
d'employer  le  même  maillet,  car  la  forcedi» 
pulsionpeut  être  alors  exact  em  eut  réglée.  Udi 
rurgien  doit  lui-même  veiller  à  la  propralii 
ces  instruments. 

Appareil  de  M.  Terrilbm  pour  le 
de  l'articuiation  coxo- fémorale.  —  Quiconqneii 
l'occasion  de  redresser  une  articulatioDdcli 
hanche  placée  dans  une  attitude  vidïDse  d 
combien  il  est  difficile  pour  y  arriver  de  tùi 
fixer  le  bassin  par  des  aides,  d'une  manièie  rf- 
flsanle. 

C'est    pour    remplir     cette    indicattoii  p 
m.  Terrillon  a  fait  construire  un  ap 
consiste  en  une  véritable  ceinture  d' 
pelotes  larges,  prenant  leurs  points  d'appniM 


Fig.  311 


ApparoU  pour  le  redressement  de  l'krticuUtioa  coio-rémarale. 


les  os  iliaques,  et  fixée  sur  une  planche  que 
l'on  attache  elle-mûme  à  la  table  d'opération 
(fig.  311).  Le  palient  enserré  et  fiié  dans  cette 
ceinture  est  absolument  immobile. 

L'opérateur  manœuvre  le  long  levier  que  re- 
présente le  fémur  et  déploie  ainsi  une  force 
suffisante.  Il  n'a  pas  tendance  à  exécuter  des 
mouvements  brusques  qui  exposent  à  une  frac- 
ture intempestive  et  auxquels  on  est  quelque- 
fois conduit,  lorsque  le  bassin  suivant  en  partie 
les  mouvements  du  fémur,  on  n'obtient  pas  le 
redressement  de  la  déviation. On  est  maître  de  sa 


force.  Enfin  s'il  s'agit  de  fracturer  le  téma,{f 
pareil  de  H.  Terrillon  facilite  beaucoup  Fopi'*' 
lion. 

ISous  représentons  ici  un  appareil  coinlnôt 
pour  M.  Trélat  et  destiné  à  resserrer  itutui^ 
nément  unancien  pied-bot  vams-équin  (flg-314- 


Signalonsl'appareil  à  suspension  deH,Si!i*i  \ 
qui  permet  l'application  de  corsets  pl&trés  M  i 
les  effets  sont  si  remarquables  dans  la  tnito-  1 


Fig.  313,  —  Appareil  i  suspension  de  M.  Sayra. 

irt.  Par  ce  moyen  le  malade  peut  êlrc   i   poinle  des  pieds  el  on  peut  alnrs  par-dessus  son 
a'k  ce  qu'il  ne  repose  plus  que  sur  In    |  maillot  lui  faire,  à  l'aide  de  bondes  de  tarlatane 
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plâtrées,  un  corset  dont  nous  n'avons  pas  à  dé- 
crire le  mode  d'application.  Le  corset  terminé, 
rien  n*est  plus  facile  que  de  décrocher  le  fléau 
et  de  coucher  immédiatement  le  malade  sur  un 
plan  horizontal. 

Traitement  chirurgical  des  affections 

cutanées. 

Un  grand  nombre  d'afTections  cutanées  sont 
aujourd'hui  traitées  avec  succès  par  des  moyens 
chirurgicaux. 

L'énucléation  de  certains  éléments  morbides, 
le  raclage,  la  scarification  des  tissus  malades, 
sont  les  principaux  modes  d'action  auxquels  on  a 
recours.  Rien  que  ces  pratiques  soient  récentes. 


I 


un  assez  grand  nombre  de  modifications  ont  été 
faites  aux  instruments  mis  en  usage.  Nous  nous 
bornerons  à  signaler  les  principaux  et  les  plus 
utiles  d'entre  eux. 

La  curette  de  Yolkmann,  cuiller  à  l>ord8 
tranchants,  a  été  réduite  aux  dimensions  con- 
venables et  on  lui  a  donné  une  forme  allongée 
de  façon  à  lui  permettre  de  pénétrer  jusqu'au 
fond  des  anfractuosités  présentées  par  les  tissus 
morbides  et  notamment  dansles  loges  du  tuber- 
cule du  lupus  (Balmanno  squire). 

Ces  mêmes  curettes  ont  été  perforées  à  leur 
centre  d'un  large  orifice  destiné  à  laisser  passer 
les  débris  du  grattage. 

Depuis  quelque  temps  M.  Vidal  fait  usage  de 
curettes  (fig.  314}  constrtiites  sur  un  type  tout 


Fig.  314.  —  Curettes  du  docteur  Vidal. 


à  fait  difTcrent,  ce  ne  sont  plus  des  cupules, 
mais  bien  des  segments  du  cylindre  à  bords 
tranchants. 

Elles  ont  pour  avantages  de  ne  jamais  se 
remplir  de  débris  de  tissu  morbide  et  de  per- 
mettre d'exécuter  le  grattage  avec  plus  de  ra- 
pidité. 

Pour  le  raclage  des  fosses  nasales,  de  la  voûte 
palatine  ou  du  pharynx,  Vidal  u  fait  faire  une 
curette  spéciale  de  forme  mieux  appropriée  au 
but  projeté. 


La  scarification  peut  être  exercée  avec  une 
aiguille  à  cataracte  ou  avec  l'instrument  em- 
ployé pour  la  conjonctive  et  connu  sous  le  nom 
de  scarificateur  de  Desmarres.  Encore  employé 
par  quelques  dermatologistes,  ce  dernier  a 
semblé  mal  commode  à  plusieurs,  mais  dans 
certains  cas  est  encore  préférable  à  tout  autre 
instrument. 

Le  plus  simple  de  tous  est  le  scarificateur  en 
forme  d'aiguille  de  M.  Vidal;  sa  lame  est  un 
prisme  lozangiquc  aplati,  terminé  par  une  pointe 
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Fig.  315.  —  Scariflcaicur  du  docteur  Vidal, 


à  angle  obtus  dont  les  bords  sont  tranchants 
(fig.  315). 
Le   môme  auteur  a  fait  construire  pour  la 


Fig.  310.  —  Scarificatnur  du  D'  Vidal  pour  la  scarifi- 
cation ponctuée. 

scarification  ponctuée  (sycosis)  un  instrument 
à  manche  rond  (fig.  316}  plus  commode  pour 


cet  usage  spécial.  Ilebra  se  sert  d'un  scarifica- 
teur à  point  d'arrêt  dans  lequel  une  pointe  est 
munie  à  courte  distance  d'un  élargissement 
brusque  qui  limite  la  pénétration  de  l'instrument. 
Enfin,  dans  le  but  de  scarifier  rapidement  de 
grandes  surfaces,  Bulmanno  squire  a  fait  cons- 
truire des  scarificateurs  à  lames  multiples  pa- 
rallèles les  unes  aux  autres  comme  les  dents 
d'un  râteau.  Cet  instrument  a  rinconvénient de 
pénétrer  d'une  quantité  constante  dans  les  tis- 
sus sans  permettre  à  lopérateur  de  modifier  la 
profondeur  des  scarifications  suivant  les  sensa- 
tions que  lui  fournit  l'instrumenL  Outre  les  sca- 
rificateurs droits,  il  a  fait  faire  des  scarificateors 
obliques  dans  lesquels  les  lames  sont  inclinées 
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par  rapport  au  plan  commun  dans  lequel  elles 
sont  toutes  placées  de  façon  à  ce  que  l'instru- 
ment étant  appliqué  sur  la  peau,  chaque  lame 
fasse  des  incisions,  non  pas  perpendiculaires  à 
sa  surface,  mais  obliques  ;  ce  qui  aurait  pour 
afantage  de  diviser  un  bien  plus  grand  nombre 
de  petits  yaisscaux  et  de  modifier  davantage 
Tétat  de  nutrition  de  la  peau. 

On  a  encore  employé  en  dermatologie  la  cau- 
térisation ponctuée  et  profonde  avec  le  petit 
cautère  actuel  ou  mieux  avec  un  petit  galvano- 
cautère.  C'est  surtout  pour  Tacné  hypertro- 
phique  du  nez  qu'on  en  ^  fait  usage. 

Signalons  enfin  la  tondeuse,  instrument  ana- 
logue à  celui  qui  a  été  utilisé  depuis  longtemps 
pour  tondre  les  animaux. 

Chirurgie  oculaire. 

OPHTHALMOSCOPES  A  RÉFRACTION. 

Ophthalmoscope  de  M,  de  Wecker.  —  Comme 
il  serait  fort  long  et  fort  incommode  quand  on 
recherche  la  réfraction  au  moyen  de  l'ophthal- 
moscope  de  placer  devant  l'œil  les  uns  après  les 
autres  tous  les  verres  des  boites  d'essai,  M.  de 
Wecker  a  fait  construire  par  M.  Cretès,  opticien, 
un  ophthalmoscope  désigné  sous  le  nom  d'oph- 
thalmoscope  à  réfraction  qui  porte  avec  lui 
tous  les  verres  nécessaires  pour  la  détermina- 
tion de  la  réfraction.  Cet  instrument  se  com- 
pose d'un  miroir  ordinaire  sur  la  face  posté- 
rieure duquel  se  trouve  adapté  un  disque  circu- 
laire muni  d'ouvertures;  une  seule  est  libre,  les 
autres  sont  garnies  de  verres  concaves  et  con- 
vexes de  force  progressive.  Ce  disque  mobile 
au  tour  d'un  axe  horizontal  est  disposé  de  telle 
sorte  qu'en  le  faisant  tourner,  chacun  des  verres 
vient  successivement  se  placer  derrière  le  trou 
du  miroir  et  par  conséquent  devant  l'œil  de 
Tobservateur. 

Ophthalmoscope  de  M.  Landolt,  —  11  est  plus 
compliqué,  aussi  est-il  moins  employé.  M.  Lan- 
dolt s'est  attaché  à  construire  un  ophthalmos- 
cope réunissant  une  grande  simplicité  de  forme 
et  une  grande  variation  dans  ses  applications  ; 
cet  ophthalmoscope  contient  deux  disques  su- 
perposés et  tournant  autour  du  môme  centre. 
Le  premier  disque  contient  six  lentilles  mé- 
triques convexes  de  0,  5  à  3  et  une  ouverture 
vide.  Le  second  disque  contient  deux  len- 
tilles convexes  (+  3,  5  et  plus  -[-  7),  trois  len- 
tilles concaves  (—  3,  5;  —  7  ;  —  10,  5)  et  une 
ouTerture  vide. 

En  faisant  tourner  les  deux  disques  on  peut 


amener  toutes  les  lentilles  indiquées  suivant 
toutes  les  combinaisons  possibles  derrière 
l'ouverture  du  miroir  ophthalmoscopique,  et  on 
peut  obtenir  quarante-deux  numéros  différents 
de  dioptries  tous  séparés  par  un  intervalle  ré- 
gulier de  05  D  et  allant  de+  10  D  à  —  iO,  5  D. 
Les  lentilles  de  cet  ophthalmoscope  ont  un  cen- 
timètre de  diamètre,  sont  plansphériques  et 
se  regardent  par  leurs  surfaces  planes.  Si  on 
enlève  le  miroir  ophthalmoscopique  surajouté, 
l'instrument  devient  dans  la  main  du  malade 
une  lentille  avec  laquelle  il  détermine  le  nu- 
méro des  verres  de  lunettes  qu'il  lui  faut,  tout 
aussi  bien  qu'à  l'aide  des  verres  des  boites 
d'essai,  si  du  moins  il  est  d'une  instruction  et 
d'une  intelligence  suffisantes.  Un  mécanisme 
approprié  fait  apparaître  toujours  au-dessous 
des  lentilles,  le  numéro  résultant  de  leur  com- 
binaison. 

L'instrument  peut  en  outre  servir  à  la  déter- 
mination de  l'astigmatisme  par  le  moyen  d'une 
plaque  dans  laquelle  est  percée  une  fente  sté- 
nopique.  Celte  plaque  de  même  dimension  que 
le  miroir  peut  être  introduite  à  la  place  de 
celui-ci.  On  peut  donner  à  la  fente  toutes  les 
inclinaisons  possibles  et  l'angle  qu'elle  forme 
avec  la  verticale  est  indiqué  directement  sur  la 
plaque. 

OPTOMëTRIE. 

Opiométre  de  M,  Badal{ûg.  317).  — 11  se  com- 
pose d'un  tuyau  cylindrique  contenant  une  len- 
tille biconvexe  filmée  à  une  distance  constante  de 
l'œilleton,  et  d'une  plaque  photographiqueservant 
d'objet  de  visée  et  rendue  mobile  au  moyen 
d'un  pignon  et  crémaillère.  Il  réalise  un  progrès 
tel  que  l'on  peut  considérer  comme  résolue  par 
lui  la  question  pratique  de  Toptomélrie.  11  com- 
ble un  desideratum  important  de  ce  problème 
en  procurant  la  mesure  simultanée  et  parfaite- 
ment exacte  de  la  réfraction  et  de  l'acuité  ocu- 
laires. 

MOYENS  DE  PRÉSENTATION  ET  DE  FIXATION  DU  GLOBE. 

Écarteur  de  Landolt,  —  Les  deux  barres  qui 
dans  les  écarteurs  ordinaires  relient  les  crochets 
destinés  à  supporter  les  paupières,  peuvent  en 
pressant  sur  l'œil  pendant  une  opération,  faci- 
liter Tissue  du  corps  vitré,  surtout  lorsqu'il  s'agit 
de  retirer  l'écarteur  rapidement.  Elles  sont 
supprimées  dans  l'écarteur  de  M.  Landolt  et 
remplacées  par  de  simples  crochets,  au  nom- 
bre de  deux  pour  chaque  branche  de  l'instru- 
ment et  assez  écartés  l'un  de  l'autre  pour  ne 
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jamais  presser  sur  l'œil.  L'écartement  des  cro-  i 
cbels  est  tel  que  les  deux  crochets  du  bas  s'en- 
gagent entre  ceux  du  haut.  Ainsi,  en  fermant 
l'inBtrument  pendant  qu'il  est   dans  l'œil,  les  ' 


crochets  de  la  branche  inférieure  i 
entre  ceux  de  la  branche  supérieure  et  soulé- 
Tent  la  paupière  Rupérieure;  ces  dernien  dé- 
gagent de  même  la  paupière  inférieure,  de  sorte 


Fig.  317.  -  Oploraètru  da  Badil. 


qu'on  peut  retirer  l'inslrument  tout  droit  sans 
l'iDcIiner. 

Blépharostat  de  M.  Faucher.  —  Cet  instrument 
fort  remarquable  a  été  construit  dans  le  but  de 
soulever  les  paupières  en  les  ècarlanl  et  de  les 
soulever  d'autant  plus  qu'elles  sont  plus  écar- 
tées. Ce  desideratum  posé  par  M.  Terrier  paraît 
BToir  élé  très  bien  comblé  par  l'invention  ingé- 
nieuse de  H.  Faucher,  qui  consiste  à  ajouter  à 
chaque  branche  du  blépharostat  ordinaire,  pour 
l'angle  externe,  une  lige  métallique  deux  fois 
coudée  à  angle  droit,  de  façon  à  former  un  bat- 
tant pouvant  piïoler  autour  de  ses  points  d'at- 
tache, c'est-à-dire  des  deux  extrémités  des  por- 
tions sous-pal pé braies  du  blépharostat,  à  la 
façon  des  battants  d'une  table.  Ces  deux  tiges 
métalliques  coudées  peuvent  donc  reposer  sur  le 
rebord  orbilaire  où  elles  prendront  point  d'appui 
pour  élever  le  blépharostat  et  les  paupières,  si 
elles  sont  abaissées  par  la  force  qui  tend  à  écar- 
ter les  branches  de  l'instrument. 


C'est  précisément  ce  que  H.  Faucher  a  oblnn 
en  articulant  une  tige  rigide  d'une  part  sur  ùi- 
cune  des  branches  de  l'instrument;  de  l'atfn 
sur  un  bras  de  levier  qui  commande  le  moin>- 
menl  des  battants  mobiles  à  la  façon  d'nn  lerie 
de  sonnette.  Les  battants  se  soulèvent  A  on 
ferme  le  blépharostat  et  ne  gênent  pas  pourl< 
placer.  Si  au  contraire  on  écarte  les  brancfaOi 
les  battants  s'abaissent  sur  le  rebord  orbiliin 
et  soulèvent  tout  l'instrument.  Toute  presitH 
exercée  sur  les  crochets  se  transmet  aux  os  ni» 
pouvoir  léser  le  globe  de  l'œil.  On  aperçoitl» 
culs  de  sacs  palpcbraux  à  découvert,  ce  qui  pei^ 
étri;  utilisé  pour  passer  un  pinceau  sur  la  coD- 
Jonclivc.  U.  Fauchera  construit  un  modil* 
analogue  pour  l'angle  interne. 

Pince  à  double  fixation  de  M.  Abadie.  —  CA 
oculiste  a  fait  construire  pour  quelques  cas  no* 
double  pince  à  fixation  composée  de  ieo 
pinces  ordinaires  réunies  à  leur  extrémité  pu 
une  articulation  de  compas.  Pour  qui  n'y  «^ 
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pas  habitué,  Tusage  de   cette  pince  est  peu 
commode. 

OPéBATIONS  QUI  SB  PRATIQUENT  SUR  LA  CORNÉE. 

Trépanation.  —  La  trépanation  de  la  cornée 
se  fait  pour  amincir  et  rendre  transparents  des 
leacomes.  Elle  constitue  le  premier  temps  de 
la  greffe  cornéeune.  Elle  est  employée  dans  le 
traitement  des  staphylômes,  du  kératocone.  Elle 
a  été  utilisée  pour  réduire  les  yeux  atteints 
dliydrophtlialmie  et  établir  de  larges  cicatrices 
à  filtrations  dans'  les  cas  de  glaucome  absolu. 
Pour  l'exécuter  on  a  recours  à  un  trépan  spécial 
à  ressort  (fig.  318)  dont  la  couronne  tourne  ins- 
tantanément par  un   mécanisme  analogue    à 


celui  du  scarificateur  des  sangsues  artificielles. 
Pour  faire  fonctionner  Tinstrument,  il  faut  faire 
descendre  le  coulant  jusqu'en  bas  des  rainures 
pratiquées  sur  les  parties  latérales  du  manche 
en  maillechort  de  façon  à  Tenir  le  fixer  sous 
le  cliquet;  on  visse  aussi  au  bout  de  l'instru- 
ment un  curseur  de  la  largeur  de  la  lame  que 
Ton  veut  employer,  curseur  qui  se  visse  aussi 
sur  une  petite  monture  placée  à  l'intérieur  de  la 
gaine.  On  fait  monter  ou  descendre  le  cur- 
seur de  façon  à  limiter  la  profondeur  de  l'inci- 
sion. On  place  sur  la  partie  de  la  cornée  à  tré- 
paner l'extrémité  de  la  lame  ;  on  exerce  avec 
tout  l'instrument  une  légère  pression, ce  qui  fait 
rentrer  la  lame  dans  sa  gaine,  de  sorte  que  le 
point  d'appui  se  prend  sur  le  globe  de  l'œil 


Fig.  318.  ~  Trépan  de  rœil  à  détente  et  à  pression  limitée  sur  le  globe  de  l'œil,  du  doctear  de  Wecker. 


avec  le  curseur;  la  pression  de  la  lame  est  assu- 
rée par  un  ressort  à  boudin. 

L'instrument  ainsi  placé,  il  ne  s'agit  plus  que 
d'appuyer  sur  le  levier  qui  soulève  le  cliquet  et 
laisse  échapper  le  coulant  qui  est  fortement 
repoussé  jusqu'au  bout  des  rainures  par  un 
second  ressort  à  boudin.  Dans  sa  course  le  cou- 
lant imprime  à  une  colonne  torse  sur  laquelle  il 
est  ajusté  un  mouvement  de  rotation  très  ra- 
pide qui  se  communique  à  la  lame.  Celle-ci  est 
circolaire,  mesure  3  à  5  millimètres  et  opère 
une  section  circulaire  très  nette  dont  la  pro- 
fondeur a  été  limitée  à  l'avance  par  le  cur- 
seur. L'opération  est  pour  ainsi  dire  instan- 
tanée. 

Tatouage.  —  Le  tatouage  destiné  à  masquer 
les  taches  de  la  cornée  s'exécute  en  recouvrant 


®        ® 


FIg.  S19.  —  Aiguilles  à  tatouer  avec  quatre  ou  cinq 

pointes. 

le  leacôme  d'une  épaisse  couche  d'encre  de 
Chine  pour  y  pratiquer  ensuite  à  l'aide  d'un  fais- 
ceau d'aiguilles  réunies  sur  un  manche  (fig.  3i9), 
une  grande  quantité  de  piqûres;  au  moyen  d'une 
petite  spatule  avec  laquelle  on  exerce  des  frotte- 


ments on  oblige  la  matière  colorante  à  s'insi- 
nuer dans  les  piqûres. 

OPÉRATION   DE  LA  CATARACTE. 

Couteau  de  M,  de  Wecker,  —  Pour  son  pro- 
cédé d'extraction  simple  à  lambeau  périphérique 
M.  de  Wecker  a  fait  faire  un  couteau  dont  la 
largeur  est  moitié  de  l'ancien  couteau  à  cata- 
racte et  double  de  celui  de  Graefe.  Grâce  à  cette 
largeur,  dès  que  la  contre-ponction  est  faite,  l'iris 
ne  peut  plus  se  porter  sous  le  tranchant  du 
couteau. 

Couteau  de  M.  Abadie,  —  M.  Abadie  se  sert 
d'un  couteau  de  môme  largeur,  mais  dont  la 
pointe  est  située  sur  l'axe  de  la  lame  et  dont  la 
forme  rappelle  bien  celle  du  bistouri  droit  ordi- 
naire. 

Ces  deux  instruments  présentent  à  peu  près 
les  mêmes  avantages  et  permettent  d'exécuter 
l'incision  cornéenne,  soit  d'un  seul  mouvement, 
soit  par  un  seul  va-et-vient  du  couteau,  et  sans 
lui  imprimer  les  mouvements  alternatifs  de  scie 
qui  rendent  inégale  la  surface  de  section  cor- 
néenne . 

OPÉRATIONS  QUI   SE   PRATIQUENT  SUR  l'iRIS. 

Pinces  pour  saisir  Viris.  —  Lorsqu'on  veut  faire 
l'iridectomie,  il  est  quelquefois  difficile  de  saisir 
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riris,  surtout  si  riucision  cornéenne  n*est  pas 
très  grande  ;riris  ne  proémine  pas  et  il  faut 
pincer  cette  membrane  pour  en  attirer  une 
partie  au  dehors.  Cette  manœuvre  est  obliga- 
toire lorsqu'on  fait  Tiridectomie  à  la  suite  d'une 
occlusion  pupillaire.  C'est  précisément  afin  de 
permettre  de  saisir  Tiris  par  une  petite  ouver- 
ture qu'a  été  construite  la  pince  à  triple  articu- 
lation (fig.  320)  représentée  ici  et  dont  le  mé- 
canisme est  facile  à  saisir. 


Fig.  320.  —  Pince  à 
triple  articulation 
ponr  riridectoraie. 


Fig.  321 .  —  Ciseaux-pinces 
de  Wecker. 


Ciseaux-pinces  de  M.  de  Wecker  pour  couper 
Viris  (fig.  321).  —  Les  pinces-ciseaux  de  M.  de 
Wecker  constituent  un  des  plus  beaux  et  des 
plus  utiles  instruments  de  la  chirurgie  ocu- 
laire. Elles  sont  constituées  par  deux  branches 
articulées  ensemble  en  angle  dièdre  et  disposées 
de  façon  à  se  tenir  écartées  par  leur  seule  élasti- 
cité. Chaque  branche  porte  à  son  extrémité 
inférieure  une  lame  qui  forme  un  angle  obtus 
presque  droit  avec  le  corps  de  la  branche.  La 
pression  des  doigts  sur  l'instrument  tenu  comme 
une  plume  à  écrire  ou  mieux  comme  une  pince 


à  disséquer  en  rapprochant  les  branches,  fait 
croiser  les  lames  qui  coupent  alors  à  la  façon  de 
ciseaux.  On  comprend  combien  la  manœuvre 
d'un  tel  instrument  sera  plus  commode  pour 
faire  une  iridectomie  si  on  la  compare  au  jeu 
qu'il  fallait  imprimer  aux  anneaux  des  anciens 
ciseaux  à  iridectomie  que  l'on  ne  pouvait  ma- 
nœuvrer qu'à  main  levée  et  sans  point  d'appui, 
tandis  qu'avec  les  ciseaux-pinces  on  peut 
appuyer  le  talon  de  la  main  sur  la  face  ou  le 
front  du  malade,  ce  qui  donne  aux  mouyements 
une  précision  remarquable.  11  y  a  plus,  les 
pinces-ciseaux  sont  le  seul  instrument  qui  per^ 
mette  de  faire  avec  sûreté  une  section  dans 
l'intérieur  de  l'œil  tout  en  n'exigeant  pour  son 
introduction  qu'une  ouverture  très  étroite  et 
sans  qu'il  soit  besoin  le  moins  du  monde  de  le 
dévier  du  plan  suivant  lequel  on  l'a  fait  pénétrer 
dans  l'œil. 

Tous  les  autres  modèles  de  ciseaux  réclament 
une  plus  grande  ouverture  d'entrée,  sont  incer- 
tains dans  leur  action  et  s'émoussent  très  rapi- 
dement dès  qu'ils  doivent  prendre  des  dimen- 
sions aussi  petites  que  celles  exigées  pour  les 
manœuvres  dans  l'intérieur  de  l'œil.  Enfin  une 
certaine  inclinaison  de  l'instrument  sur  Tobjet 
qu'il  doit  tailler  est  nécessaire  pour  obtenir  une 
section  correcte,  tandis  que  les  pinces-ciseaux 
peuvent  couper  en  agissant  même  parallèlement 
au  plan  suivant  lequel  ils  ont  été  introduits.  Que 
l'extrémité  d'une  des  lames  soit  taillée  en  pointe 
et  elle  pourra  passer  facilement  derrière  l'iris 
ou  derrière  une  capsule  opacifiée.  La  pince- 
ciseaux  est  dès  lors  transformée  en  un  excellent 
instrument  de  capsulotomie  et  d'iridotomie  oa 
iritomie.  Aussi  est-ce  depuis  son  emploi  que  ces 
deux  opérations  se  sont  généralisées  et  ont 
donné  de  si  beaux  résultats. 

Spatule  pour  réduire  Viris,  —  Pour  faire 
rentrer  l'iris  dans  la  chambre  antérieurei  M.  de 
Wecker  a  fait  construire  une  spatule  de  caout- 
chouc. Avec  cet  instrument  on  s'efforce  d*ét«kr 
aussi  exactement  que  possible  l'iris  afin  que  la 
pupille  prenne  bien  la  forme  désirée.  Grâce  à 
sa  souplesse  parfaite  on  ne  risque  nullement  de 
produire  une  déchirure  de  la  capsule  postérieurs 
ou  de  la  zonule  et  de  faciliter  la  sortie  du  corps 
vitré. 

Synéchotome  de  M.  Desmarres  pour  détacher  ks 
adhérences  de  l'iris. —  Le  synéchotome  de  M.ûes- 
marres  (fig.  322)  destiné  à  détruire  les  adhérences 
de  la  face  postérieure  de  l'iris,  est  constitué  ptr 
une  sorte  de  spatule  étroite  à  contours  tran- 
chants échancrée  sur  un  de  ses  bords  de  façon 
d  présenter  une  encoche  qui  donne  à  l'instni- 
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ment  la  disposition  d'un  crochet.  Cette  spatule 
se  meut  le  long  d'une  tige  fixe  terminée  par  un 
biseau  tranchant  obliquement  dirigé  du  bord  où 
s'ouvre  l'échancrure  vers  le  manche  de  l'instru- 
ment 


De  cette  disposition  il  résulte  que,  lorsque  la 
spatule-crochet  sera  reportée  en  arrière,  toutes 
les  parties  saisies  par  le  crochet  seront  attirées 
et  pressées  sur  le  biseau  tranchant  qui  en  fera 
la  section. 


Fig.  332.  —  Synéchotome  du  docteur  A.  Desmarres. 


L'instrument  doit  être  introduit  à  travers  la 
cornée  près  de  sa  circonférence  et  en  un  point 
diamétralement  opposé  aux  synéchies  que  l'on 
se  propose  de  détruire.  11  est  alors  ouvert,  puis 
délicatement  passé  à  la  face  postérieure  de  l'iris, 
dirigé  ensuite  de  façon  à  accrocher  les  adhé- 
rences, fermé  et  retiré. 

OPÉEATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  POUR  LES  CATARACTEà 
SECONDAIRES  ET  SUR  L4  CAPSULE  DU  CRISTALLIN. 

Aiffume-pince  à  diseision  de  M.  Parinaud,  — 
La  formation  des  opacités  capsulaires  secon- 


daires après  l'opération  de  la  cataracte  est  fré- 
quente, on  y  remédie  souvent  par  la  discision 
à  deux  aiguilles,  mais  l'ouverture  pratiquée  de 
la  sorte  est  quelquefois  insuffisante  et  tend  à 
se  refermer.  C'est  pourquoi  M.  Parinaud  a  fait 
construire  une  aiguille-pince  à  discision  (fig.  323) 
plus  forte  que  Taiguille  ordinaire,  qui,  à 
2  millimètres  de  la  pointe,  se  transforme  en 
pince  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  la 
serretelle,  de  telle  sorte  qu'après  avoir  discisé  la 
capsule  on  peut  du  même  coup  en  retirer 
quelques  fragments.  Comme  l'ouverture  de  la 
pince  a  lieu  sans  entrebâillement  de  la  plaie 


Fig.  323.  —  Aiguille-pince  de  M.  Parinaud. 


cornéenne,  l'humeur  aqueuse  ne  s'écoule  qu'en 
très  petite  quantité,  ce  qui  rend  les  manœuvres 
dans  la   chambre   antérieure  plus    faciles  et 
permet  d'aller  saisir  exactement  les  parties  les 
plus  opaques  ou  les  plus  centrales  de  la  capsule. 
L'iridectomie  que  l'on  pratique  habituellement 
pour  l'opération  de  la  cataracte  facilitera  beau- 
coup cette  petite  opération.  En  ponctionnant  la 
cornée  du  cùté  opposé  à  l'iridectomie  et  en  dis- 
posant la  pince  de  manière  qu'elle  s'ouvre  dans 
la  direction  du  coloboma,  on  ne  court  aucun 
risque  de  saisir  l'iris.  Dans  les  cas  où  la  pupille 
sera  obstruée  par  des  exsudais  inflammatoires 
ou  par  une  capsule  épaissie  et  profondément 
altérée,  on  aura  toujours  recours  à  l'iridotomie. 
Cauieau-pince  de  M,  Lieireich.  —  Cet  instru- 
ment est  destiné  à  éviter  les  accidents  graves  de 
l'extraction  '  des  cataractes  secondaires  adhé- 
rentes à  l'iris  et  à  la  zonule,  tels  que  :  hémor- 
rbagies,  iridodyalises^  iritis   ou  irido-choroï- 


dites.  C'est  une  pince  à  pression  continue 
composée  de  deux  branches,  l'une  fixe  et  l'autre 
mobile  sur  la  première.  Le  mors  de  celle-ci  est 
constitué  par  un  couteau  linéaire  aigu  à  double 
tranchant  cannelé  dans  le  sens  de  sa  longueur. 
Celui  de  la  seconde  branche  est  mobile  et  cons- 
truit de  manière  à  s'emboiter  exactement  dans 
la  cannelure  sans  y  laisser  la  moindre  saillie. 
L'instrument  peut  donc  être  enfoncé  par  simple 
ponction.  Le  mors  de  la  seconde  branche  est 
muni  de  dents  très  fines  qui  contribuent  à  main- 
tenir la  cataracte  secondaire  saisie  et  amener 
au  dehors  une  partie  de  la  capsule  qui  formait 
cataracte  coupée  à  l'aide  d'un  léger  mou- 
vement imprimé  au  large  mors  à  double 
tranchant. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LA  SCLÉROTIQUE. 

SCLÉROTOMIE. 

Sclérotome  de  M,  Parenteau,  —  Pour  éviter  la 
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hernie  de  Tiris  dans  la  sclérotomie,  M.  Paren- 
teau  a  fait  construire  un  large  couteau  lancéo- 
laire  dont  la  lame  est  dÎTlsée  en  deux  parties  par 
une  échancrure  médiane  de  un  millimètre  de 


largeur  (fig.  324).  En  enfonçant  ce  couteaa  dans  h 
chambre  antérieure,  la  rainure  permet  de  mé- 
nager un  petit  pont  de  tissu  sclérotical  qui  s'op- 
pose à  la  hernie  de  Tiris. 


Fig.  324.  —  Sclérotome  da  docteur  Parcnteau. 


Drainage  oculaire,  — >  Le  drainage  oculaire 
employé  pour  le  traitement  du  décollement 
rétinien  et  de  Thydrophthalmie  se  fait  à  Taide 
d'une  aiguille  courbe,  creuse,  longue  de  3  cen- 
timètres, analogue  à  une  canule  recourbée  de 
la  seringue  de  Pravaz.  Le  globe  oculaire  étant 
fortement  relevé  en  haut,  on  introduit  l'aiguille 
entre  les  muscles  droit  inférieur  et  droit  externe 
aussi  près  que  possible  de  Téquateur  de  Tœil  et 
en  prenant  sur  l'aiguille  environ  un  centimètre 
de  sclérotique.  Dans  cette  aiguille  et  jusque  près 
de  sa  pointe  sont  introduites  les  extrémités  d'un 
fil  d'or  vierge  long  de  12  centimètres  et  replié 
sur  lui-même  par  le  milieu.  L'aiguille  entraîne 
le  fil  d'or  qui  demeure  ainsi  dans  l'œil  et  que 
l'on  place  de  manière  à  faire  une  saillie  sensi- 
blement égale  à  partir  des  points  de  ponction  et 
de  contre-ponction.  Les  extrémités  du  fil  sont 
entortillées  de  telle  sorte  que  leur  pointe  soit 
bien  dissimulée  et  que  l'anse  ne  tiraille  pas  trop 
le  pont  de  sclérotique. 

ÉNUCLÉATION   DU   GLODE. 

Pour  saisir  facilement  le  globe  oculaire  pen- 
dant l'énucléation,  M.  Abadie  se  sert  de  petites 
pinces  à  griffes  en  forme  de  pinces  de  Muzeux, 
tenant  fermées  à  Taide  d'une  crémaillère  et  de 
la  dimension  des  pinces  hémostatiques  ordi- 
naires. 

NÉVROTOMIE  OPTICO-CILIAIRR. 

Dans  le  but  d'obvier  à  l'hémorrhagie  par  Ta  r- 
tère  centrale  du  nerf  optique  k  la  suite  de  la 
névrotomie  optico-ciliaire  M.  Warlomont  a  ima- 
giné un  instrument  dont  le  mécanisme  pourra 
trouver  ses  applications  dans  d'autres  circons- 
tances. Son  but  est  de  sectionner  et  en  même 
temps  retenir,  saisir  et  pincer  l'extrémitépos- 
térieure  delà  tige  sectionnée.  L'instrument  de 
Warlomont  n'est  autre  qu'une  paire  de  ciseaux 


à  énucléation  auxquels   deux  pièces    ont  été 
ajoutées  (fig.  325). 

La  première  est  un  cliquet  situé  entre  les 
deux  anneaux  et  les  empêchant  de  s'écarter 
après  la  section.  La  seconde  est  une  pièce  sur- 
numéraire non  tranchante  adossée  et  concen- 
trique à  la  branche  inférieure  des  ciseaux  ;  c'est 
cette  pièce  que  la  branche  supérieure   égale- 


Fig.  325.  —  Giseaux- pince  hémostatiques  de 
M.  Warlomont. 

ment  non  tranchante  rencontre  d'abord  dans  le 
mouvement  de  section.  Accentue-t-on  ce  num- 
vement,  la  branche  inférieure  seule  tranchante 
rencontre  la  supérieure  et  la  section  est  faite  en 
même  temps  que  le  cliquet  tient  les  anneanx 
rapprochés  et  empêche  les  parties  serrées  dans 
les  mors  mousses  de  s'en  échapper.  L'opérateur 
fait  alors  basculer  le  globe  oculaire  et  termine 
la  toilette  de  la  sclérotique  sans  hémorrhagie 
possible  par  l'artère  centrale  du  nerf  optique 
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doDt  le  calibre  est  assez  effacé  par  pincement 
pour  qu*à  la  fin  de  Topération  Finstrument 
paisse  être  retiré  sans  crainte.  Quelle  que  soit  la 
▼aleur  de  cet  instrument,  dans  Texécution  de 
Topération  pour  laquelle  il  a  été  imaginé,  il 
constitue  une  nouvelle  application  du  pince- 
ment des  vaisseaux  qui  rend  déjà  tant  de  ser- 
vices aux  chirurgiens. 

OPÉRATION  DU   STRABISME. 

Le  crochet-pince  de  M.  de  Wecker  pour  Tavan- 
cément  des  muscles  (fig.  326}  de  Toeil  consiste 
en  un  crochet  à  strabisme  présentant  deux  bran- 
ches comme  un  lithotriteur.  L'une  fixée  au  cen- 


tre du  manche  est  courbée  à  angle  droit;  l'autre 
qui  a  la  même  courbure  à  son  extrémité,  forme 
dans  sa  longueur  un  tube  qui  glisse  autour  de 
la  branche  fixe  à  l'aide  d'un  coulant  placé  sur 
le  manche  ;  les  branches  se  rejoignent  à  leur 
courbure  comme  le  bec  d'un  brisse-pierre.  Les 
deux  branches  étant  écartées,  l'opérateur  glisse 
la  branche  fixe  sous  le  tendon  ;  puis,  à  l'aide 
d'un  coulant,  fait  descendre  la  branche  mobile 
sur  ledit  tendon  de  façon  à  le  fixer  soUdement. 
L'opérateur  peut  alors  le  détacher  sans  crainte 
de  le  voir  se  rétracter  et  peut  faire  passer  très 
facilement  les  sutures  nécessaires  à  son  avan- 
cement. 
Disons  que  M.  de  Wecker  a   fait  faire  des 
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Fig.  326.  —  Crochet  mousse  pour  l'avanceaient  des  muscles  de  rœil. 


pinces  hémostatiques  oculaires  qui  ne  sont  au- 
tres que  de  petites  pinces  à  verrou. 

OPÉRATIONS   SUR   LES   VOIES   LACRYMALES. 

Cathétérisme.  —  M.  de  Wecker  emploie  pour  le 
calhétérisme  des  voies  lacrymales  des  sondes 
creuses  formant  une  série  de  calibre  semblable 
àcelui  de  la  série  des  stylets  de  Bowmann.  Lors- 
qu'elles ont  séjourné  pendant  un  temps  suffisant 
dans  les  voies  lacrymales,  on  retire  leur  man- 
drin et  on  ajuste  à  leur  extrémité  supérieure  une 
petite  poire  de  caoutchouc  avec  laquelle  on 
injecte  en  rentrant  la  sonde  très  lentement  et 
avec  précaution,  une  solution  astringente,  qui, 
grâce  à  cette  manœuvre,  est  portée  au  contact 
de  tous  les  points  de  la  muqueuse  malade. 

Lacrymotomie.  —  Dans  Topération  de  Stilling, 
si  on  fait  usage  du  couteau  de  Stilling,  du 
couleau  de  Weber  ou  du  lacrymatome  de  Giraud- 
Teulon,  on  ne  limite  pas  le  débridement  au  canal 
Qasal  qui  d'ordinaire  est  seul  rétréci  et  on  sec- 
tionne plus  ou  moins  le  ligament  palpébral 
interne  et  la  paroi  antérieure  du  sac.  C'est  pour 
éviter  ces  inconvénients  que  M.  Carré  a  imaginé 
un  couteau  à  lame  cachée  dont  la  disposition 
rappelle  celle  du  bistouri  à  lame  cachée  de 
Blandin.  Fermé  il  présente  le  volume  d'une 
sonde  de  Bowmann  n*  4,  on  l'introduit  par  le 
conduit  lacrymal  préalablement  incisé  en  le 
tenant  et  le  dirigeant  comme  pour  faire  le  cathé- 
térisme des  voies  lacrymales.  On  le  descend 


ainsi  au  fond  du  sac,  à  ce  moment  la  virole  qui 
se  trouve  à  la  partie  inférieure  du  manche 
touche  le  sourcil  chez  l'adulte  et  dans  le  cas 
ordinaire . 

Cela  fait  on  maintient  l'instrument  en  position 
avec  la  main  gauche  et  on  pousse  de  la  droite 
le  bouton  qui  fait  saillir  la  lame  tranchante. 
Celle-ci  descend  alors  dans  le  canal  nasal,  puis 
est  ramenée  dans  sa  première  position  en  remon- 
tant le  bouton. 

Si  on  veut  pratiquer  deux  ou  trois  sections, 
on  tourne  rinstrument  sur  lui-même  dans  di- 
verses directions  et  on  recommence  la  ma- 
nœuvre, on  fait  ensuite  le  cathétérisme  avec  le 
n^  4.  Cette  manière  de  faire  donne  de  bons  et 
prompts  résultats  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ments du  canal  nasal  et  dans  les  cas  de  catarrhe 
et  de  phlegmon  du  sac  ou  de  fistule  lacrymale. 
On  arrive  à  un  tout  aussi  bon  résultat  qu'en 
faisant  communiquer  largement  le  sac  avec  le 
lac  lacrymal  et  en  débridant  le  ligament  palpé- 
bral interne  comme  le  conseillent  les  auteurs, 

Chirorgie  de  Tappareil  auditif. 

INSTRUMENTS    d'eXPLORATION. 

Éclaireur  otoscope,  —  M.  Dulrieux  (de  Bru- 
xelles) a  fait  construire  par  M.  Mariaud  un  éclai- 
reur otoscope  composé  d'une  lampe  à  essence 
minérale  surmontée  d'une  caisse  cylindrique 
munie  à  l'une  de  ses  extrémités  d'un  mbroir 
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concave  au  foyer  duquel  répond  la  flamme  de 
la  lampe  ;  Tautre  extrémité  porte  une  lentille 
plane  convexe  concentrant  les  rayons  lumineux 
sur  un  miroir  réflecteur  qui  les  conduit  dans  le 
spéculum. 

Diapason.  —  Pour  faciliter  Texploration  de 
l'appareil  auditif,  M.  Luer  a  construit  un  grand 
diapason  sur  chaque  branche  duquel  peut  être 
tixé  un  champ  mobile.  11  en  résulte  que  le  son 


du  diapason  peut  être  modifié  à  Tolonté  suivant 
que  l'on  place  les  clamps  à  telle  ou  telle  hauteur. 

EXTRACTION  DES  CORPS  ÉTRAR6SR8. 

M.  Bourgeois  a  imaginé  pour  rextraction  des 
corps  étrangers  de  l'oreille  une  petite  pince 
forceps  semblable  dans  son  ensemble  à  une 
pince  hémostatique  et  dont  les  branches  sont 


Fig.  327.  —  Pince  de  Daplay  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  roreille. 


articulées  comme  celles  d'un  forceps.  Le  corps 
étranger  est  saisi  entre  chaque  branche  placée 
séparément,  puis  on  articule  entièrement  comme 
dans  un  accouchement.  L'idée  est  ingénieuse, 
mais  il  est  douteux  qu'elle  soit  pratique  dans 
la  plupart  des  cas.  L'application  des  bran- 
ches de  ce  minuscule  forceps  doit  être  difficile 
et  souvent  capable  d'enToncer  le  corps  étranger  ; 
nous  pensons  cependant  que  cet  instrument 
peut  rendre  des  services  dans  certains  cas  par- 
ticuliers. 

La  pince  de  Politzer  destinée  à  l'extraction 
des  corps  étrangers  de  l'oreille  est  une  pince  à 
disséquer  dont  les  branches  sont  coudées  à 
angles  obtus  afin  que  la  main  de  l'opérateur  ne 
l'empêche  pas  de  voir  au  fond  du  conduit  auditif 
et  dont  les  mors  sont  entre-croisés,  ce  qui  per- 
met leur  écartement  suffisant  tout  en  rendant 
facile  l'introduction  de  la  pince  à  travers  les 
spéculums  auris  les  plus  étroits  (Luer). 

M.  Duplay  a  fait  faire  pour  l'extraction  des 
corps  étrangers  de  l'oreille  une  pince  montée 
sur  une  longue  tige  coudée  à  manche  (fig.  327). 
Les  mors  de  cette  pince  sont  très  courts.  L'un 
est  fixe  et  continue  la  tige,  l'autre  est  mobile  et 
s'écarte  du  premier  à  angle  très  ouvert  à  l'aide 
de  la  pression  du  pouce  exercée  sur  un  peti  t  levier 
qui  s'insère  en  deçà  de  son  articulation  et  pivote 
lui-même  sur  un  axe  placé  près  de  la  coudure 
de  la  tige.  Avec  cet  instrument  délicat  l'opéra- 
teur peut  suivre  de  l'œil  les  manœuvres  qu'il 
exécute  au  fond  du  spéculum  auris. 


M.  Mathieu  a  construit  pour  le  même  usage 
une  pince  à  double  articulation  coudée  et  à 
anneaux  (fig.  328)  dont  Tun  se  continue  avec 


Fig.  328.  —  Pince  coudée  de  Mathieu. 

la  tige  et  le  mors  fixe  et  Vautre  met  en  moufi- 
ment  la  tige  glissante  de  traction  qui  soulève  le 
mors  mobile. 
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EXTRACTION  DES    POLYPES. 

ome  de  M.  Baratoux  (flg.  329)  appli- 
polypes  du  nez  et  des  oreilles  se 


329.  ~  Polypotome  de  Baratoux. 

une  pince  analogue  à  une  pince  à 
)  dont  les  mors  sont  remplacés  par 
res  creux  de  7  centimètres,  coudés  à 
is  sur  les  branches.  Le  canal  qui 
)s  cylindres  s*ouvre  au  sommet  de 
is.  L*exlrémité  libre  de  ce  canal  est 
échancrée  sur  la  face  interne.  Sur  la 
9ite  de  la  pince  est  montée  une  tige 
apant  toute  la  longueur  de  cette 
ec  laquelle  elle  s'articule  à  ses  deux 

Cette  tige  porte  près  de  Tangle 
i  pièce  un  petit  anneau  par  lequel 

deux  extrémités  du  fil  constricteur 


à  leur  sortie  des  cylindres  qui  forment  les  mors 
de  la  pince. 

Devant  cet  anneau  la  tige  carrée  est  creusée 
d'une  gouttière  qui  facilite  le  glissement  du  fil, 
elle  présente  en  outre  un  curseur  portant  sur  sa 
face  supérieure  un  bouton  destiné  à  attacher 
les  extrémités  du  fil,  et  sur  sa  face  externe 
un  anneau  destiné  à  le  faire  mouvoir  le  long  de 
la  tige. 

OPÉRATIONS    SUR  LE    TYMPAN. 

La  perforation  du  tympan  peut  être  exécutée 
à  Vaide  du  trépan  de  M.  Miot  constitué  par  une 
couronne  de  très  petit  calibre  mise  en  mouve- 
ment à  l'aide  d'une  crémaillère  qui  lui  est  per- 
pendiculaire et  se  trouve  placée  dans  la  direc- 
tion du  manche.  Un  bouton  situé  sur  le  manche 
et  mû  à  Taide  du  pouce  met  en  mouvement  la 
crémaillère. 

M.  Miot  a  fait  aussi  un  emporte-pièce  qui 
enlève  un  fragment  du  tympan  en  pénétrant 
dans  une  mortaise  qui  lui  correspond  et  que 
l'on  passe  préalablement  derrière  la  face  pro- 
fonde du  tympan  à  l'aide  d'une  perforation 
spontanée  ou  artificielle. 

Pour  arriver  à  perforer  le  tympan  et  à  maintenir 
la  perforation  d'une  façon  permanente,  M.  Bon- 
nafont  (1)  anesthésie  la  membrane  du  tympan 
avec  une  pulvérisation  d'éther  continue  pendant 
5  ou  6  minutes.  Cela  fait,  il  enfonce  dans  la 
région  postéro-inférieure  de  cette  membrane 
un  trocart,  monté  à  angle  sur  un  manche,  avec 
canule  à  double  gaine,  dont  la  gaine  interne  est 
armée  de  deux  ailerons  de  fil  métallique  qui  se 
redressent  derrière  la  face  interne  du  tympan 
et  fixent  la  canule.  La  ponction  faite,  on  pousse 
le  porte-ailettes  à  l'aide  d'un  stylet  fourchu  et 
la  canule  est  fixée.  On  la  laisse  en  place  en  y 
fixant  un  petit  fil  de  soie  afin  de  pouvoir  la 
retirer  à  volonté.  Il  convient  d'ailleurs  de  la 
laisser  en  place  jusqu'à  ce  qu'elle  tombe  sponta- 
nément, et  s'il  survient  quelques  accidents 
inflammatoires,  il  convient  d'en  attendre  la 
résolution  en  les  combattant  par  les  moyens 
ordinaires.  M.  Bonnafont  a  aussi  fait  faire  des 
œillets  destinés  à  rester  à  demeure  dans  la 
membrane  du  tympan,  comme  les  cannles  à 
ailettes;  ces  œillets  qui  présentent  une  gorge  et 
un  petit  bourrelet»  sont  placés  sur  le  trocart  en 
avant  de  sa  canule.^  Celle-ci  les  maintient  en 
place  dans  le  tympan  pendant  qu*on  retire  la 
lame  du  trocart. 

(1)  Bonnafont,  Traité  théorique  et  pratique  des  ma- 
ladies de  f  oreille  et  des  organes  de  l'audition^  V  édi- 
tion. Paris,  1873. 
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OPÉRATIONS  QCI   SE   PRATIQUENT  SUR   L'oRKILLE 

MOYENNE. 

Pour  la  résection  du  manche  du  marteau, 
M.  Duplay  se  sert  d'une  sorte  de  bec-fin  à  deux 
mors  portés  sur  des  tiges  qui  se  meuvent  Tune 
par  rapport  à  l'autre  à  la  façon  des  branches 
des  lithotriteurs  sous  l'action  d'un  levier  arti- 
culé. Le  tout  est  porté  sur  un  manche  qui  fait 
avec  le  reste  de  l'instrument  un  angle  obtus 
(fig.  330). 


Pour  sectionner  le  muscle  tenseur  du  mar- 
teau, on  fait  usage  d'un  petit  couteau  coudé 
tournant  sur  lui-même  à  l'aide  de  la  rotation 
imprimée  à  la  tige  qui  le  supporte  et  qui  est 
mue  elle-même  à  l'aide  d'une  roue  dentée  dans 
laquelle  vient  s'engrener  une  crémaillère  placée 
perpendiculairement  et  dans  l'axe  du  manche, 
sur  lequel  le  pouce  la  fait  glisser  à  l'aide  d'un 
bouton  (fig.  331). 

La  trépanation  de  l'apophyse  mastoîde  peut 
se  faire  sans  instruments  spéciaux,  mais  il  est 
commode  de  se  servir  d'un  petit  perforateur  à 


Fig.  880  —  Instmment  de  M.  Daplay,  poar  la  résection 

da  manche  du  marteau. 


Fig.  881.  —  Couteaa  coadé  à 
rotation  pour  couper  le  mi*- 
cle  tenseur.  J 


manivelle  muni  d'une  couronne  de  trépan,  d'un 
perforateur  et  d'une  gaine  protectrice  destinée 
à  limiter  la  pénétration  de  l'instrument  et  à 
arrêter  son  enfoncement  brusque  toujours 
possible  dans  un  os  ramolli  et  raréfié. 

Affections  des  fosses  nasales  et  du 
pharynx  nasal. 

INSTRUMENTS  d'eXPLORATION. 

Spéculum  nasi  de  M.  F.  Terrier  (fig.  332).  — 
Plus  effilé  et  plus  étroit  que  le  modèle  ancien,  il 


Fig.  832.  —  Spéculum  nasi  de  M.  F.  Terrier. 

est  plus  facile  à  introduire  et  pénètre  plus  loin 
dans  les  fosses  nasales,  sa  plus  grande  valve 
est  fenêtrée  sur  toute  sa  longueur,  ce  qui  permet 


d'examiner,  toucher  et  cautériser  plus  facilement 
la  muqueuse.  C'est  le  spéculum  qui  nous  partit 
le  meilleur  au  moins  dans  la  plupart  des  cas. 

M.  Mathieu  a  aussi  construit  un  spéculum  nasi 
en  fer  métallique;  il  a  l'avantage  d'être  très 
léger,  de  tenir  assez  bien  en  place,  et  surtout  de 
présenter  une  échancrure  complète  de  la  base 
de  sa  valve  fixe,  en  sorte  qu'on  peut  plus  facile- 
ment manœuvrer  dans  les  fosses  nasales  à 
l'aide  d'instruments. 

Le  spéculum  nasi  de  Frankel  tient  difficile- 
ment en  place,  et  surtout  fait  souffrir  les  mala- 
des au  point  que  son  introduction  est  quelque- 
fois impossible. 

Rhinoscope  de  M,  Gougnenheim,  —  M.  Malhieii 
a  construit  pour  M.  Gouguenheim   un  instm- 
ment dit  rhinoscope  (fig.  333)  destiné  à  l'ext- 
mcn  de  l'arrière-cavité  nasale  et  de  la  partie 
postérieure  des   fosses  nasales.  Il  n'est  autre 
qu'un   miroir  porté    par   la  bouche  dans  le 
pharynx  et  incliné  au  degré  voulu  à  l'aide  de 
deux  tiges  fixées  à  son  pédicule,  glissant  l'une 
sur  l'autre  et  manœuvrées  à  l'aide  de  deux  le- 
viers, suivant  le  mécanisme  usité  pour  les  pn- 
ce8œsophagiennes,urétlirales,laryngiennes,etc 


AFFECTIONS  DES  FOSSES  NASALES  ET  DU  PHARYNX  NASAL. 


Iti 


INiBCTlOttS    n  FUMIGATIONS   HASALBS. 


Noos  devons  signaler  le  sijihon   de  Weber 
pour  l'irrigatiou  des  fosses  nasales.  Il  esl  formé 


par  un  tube  en  U  renversé, aux  deux  extrémités 
duquel  sont  adaptés  deux  tubes  de  caoutchouc. 
L'un  court,  plonge  dans  le  liquide;  l'autre  long 
lermiDÉ  par  un  embout  destiné  h  être  placé  fc 
l'entrée  de  la  narine,  présente  sur  son  trajet  une 


Fig.  333.  —  RhiDoscope  du  D'  Gouguenlieiai. 


ampoule  munie  d'une  soupape,  en  sorte  que 
pour  amorcer  le  siphon  il  sufSt  de  quelques 
pressions  aur  l'ampoule. 

L'appareil     à    fumigations    nasales,     utilisé 
dans  le  traitement  des  affections  des  appareils 


auditif  et  oKactif,  est  constitué  par  un  ballon 
chauffé  à  l'aide  d'une  lampe  et  muni  d'un  bou- 
chon à  deux  tubulures  (Bg.  3  Ji).  Par  l'une  de  ces 
tubulures  arrive  le  courant  d'air  d'une  soufQerie 
et  par  l'autre,  les  vapeuiï  médicamenteuses  s'é- 


t'ig.  334.  —  Appareil  à  fumigaltons  ds  M.   DupUy. 


cbappent  pour  être  conduites  à  l'aide  d'un  tube 
dans  l'one  des  fosses  nasales.  De  là  elles  che- 
miaent  i  travers  l'arriëre-cavité  nasale  et  la 
fosse  nasale  du  côté  opposé.  Elles  peuvent  ainsi 
induire  une  action  thérapeutique  sur  les  mu- 
«{Deuus  de  ces  cavités. 

Encycl.  de  ehirnrgia. 


BXTBACTION    DBS    POLYPES   DES  FOSai-:S    NASALES. 

Les  polypes  muqueux  des  fosses  nasules  sont 
commodément  enlevés  suivant  les   circonstan- 
ces, soit  avec  les  pinces  hémostatiques  longues 
11.  -  13 
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et  courbes  à  crémaillère,  soit  aTec  le  serre- 
nœud  polypotome  de  Wilde  que  Ton  emploie 
aussi  pour  les  polypes  de  l'oreille. 

M.  Zaufal  (de  Prague)  a  heureusement  modi- 
fié le  polypotome  de  Wilde  en  remplaçant  la 
tige  porte-fil  par  une  tige  étroite  creusée  de 
deux  petits  canaux  dans  lesquels  passent  les 
chefs  deTanse  métallique  serre-nœud;  cette  tige 
canaliculée  est  mobile  sur  le  manche  et  peut 
être  remplacée  par  une  tige  semblable  mais 
plus  courte  lorsqu'on  veut  utiliser  Tinstrument 
pour  Tablation  des  polypes  de  Foreille  (Luer). 

11  faut  enfin  remarquer  que  la  tige  canali- 


Mg.  336.  ~  Pince  de  M.  Aubry   poar  les  poljpes 
Tolumineux  des  fosses  nsstles. 

culée  est  peu  volumineuse  et  ne  présente  pas  à 
son  extrémité  terminale  le  renflement  qui  exis- 
tait dans  Vancien  polypotome  de  Wilde,  renfle- 
ment qui  gênait  la  vue  de  Topérateur  et  empê- 
chait rintroduction  de  Finstrum en t  jusque  dans 
les  parties  les  plus  étroites  des  méats  des  fosses 
nasales. 

M.  Aubry  a  fait  pour  les  polypes  des  fosses 
nasales  une  pince  (fig.  335)  dont  les  branches 
peuvent  s'articuler  facilement  et  instantanément 


à  tous  les  degrés  d*écartement  des  m 
d'un  verrou  en  fourche  qui  glisse  s 
branches  et  vient  s'enclaver  dans  un  p 
porté  par  l'autre  branche.  Ce  mode 
tion  permet  de  placer  chaque  mors  ! 
sur  les  parties  latérales  des  polypes  y 

ABLATION  DES  TUMEURS  DE  l'aRR 
CAVITÉ    NASALE. 

Pour  l'extraction  des  polypes  d 
cavité  nasale  par  la  voie  bucco-ph£ 
M.  Fauvel  fait  usage  d'une  pince  de 
sont  recourbées  pour  que  la  main  q 
anneaux  ne  soit  pas  gênant  pour  To 
Les  mors  sont  constitués  par  deux  c 
télés  situés  dans  un  plan  transversa 
diculaire  à  l'axe  de  l'instrument 
pouvoir  atteindre  les  polypes  en  con 
voile  du  palais. 

Le  polypotome  de  Hartmann  pou 
cavité  nasale  se  compose  d'un  polyp< 
logue  à  celui  de  Wilde  dont  l'extrérr 
recourbée,  afin  de  pouvoir  atleindrt 
nasales  par  l'orifice  postérieur  en  pa 
la  bouche  et  disposée  en  forme  ( 
pour  soutenir,  guider  et  cacher  l'a 
métallique.  C'est  seulement  lorsque 
est  engagé  dans  cette  raquette  que 
l'anse  de  fil  métaUique  pour  couper 

M.  Lœwenberg  a  fait  faire,  pour  l'ai 
tumeurs  adénoïdes,  des  polypes  ou  d 
tions  du  pharynx  nasal,  des  pinces  coi 
branches  longues  et  à  anneaux,  artici 
des  mors  pour  donner  plus  de  force  à 
menL  Les  mors  eux-mêmes  sont  fi 
courbés  sur  le  plat  afin  de  permettre  d'i 
les  parties  supérieures  et  antéro-ialér 
pharynx  nasal.  Us  décrivent  aussi  uneo 
à  concavité  tournée  vers  le  mors  o^ 
façon  à  laisser  entre  eux  place  axv  c 
tumeurs  dont  le  pédicule  sera  stisl  ^ 
chants  de  la  pince.  Les  tranchanV!^ 
mîoaison  des  mors,  ils  se  corres^c^t 
menL  Immédiatement  au-dessa^ 
concavité  du  mors  de  la  pince 
qui  transforme  chaque  mors  e 
curette.  La  pince  est  introdu 
l'index  gauche,  on  la  retire  ëg& 
Elle  n'expose  donc  pas  chez  les 
dles  aux  mêmes  dangers  que 
est  plus  efficace,  chaque  mors 
point  d'appui  pour  Taclion  du  m^^^ 
M.  Calmeties  a  modifié  ces  ^nc^^' 
çant  les  mors  qui   n*élaieDt  ixêocha 
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lear  extrémité  terminale  par  des  curettes  en 
forme  de  cupules  à  bords  tranchants  sur  tous 
les  points  de  leur  circonférence  excepté  au 
nÎTeau  de  Tiosertion  des  branches  qui  les  sup- 
portent (Luer). 

Les  porte-caustiques  naso-pharyngiens  de 
M.  Jolly  sont  de  simples  tiges  recourbées  pour 
pouvoir  atteindre  la  face  supérieure  du  voile  du 
palais,  et  portant  soit  une  éponge  pour  les 
liquides,  soit  une  pince  pour  les  caustiques 
solides  ou  crayons. 


La  seringue  naso-pharyngîenne  de  M.  Fauvel 
pour  les  injections  caustiques  ne  présente  guère 
de  particulier  que  la  courbure  de  sa  canule  qui 
est  terminée  par  une  sorte  de  pomme  d'arrosoir. 

Chirurgie  du  larynx. 

La  chirurgie  laryngée  a  fait  aussi  des  progrès 
et  son  arsenal  instrumental  a  été  perfectionné 
dans    ces  dernières  années.  Pour  le  larynx, 
'  comme  pour  les  fosses  nasales,  on  avait  autre- 


Fig.  336.  —  Pince  à  polypes  laryngiens  de  Mathiea. 


fois  des  instruments  volumineux  qui  ne  per- 
mettaient guère  de  suivre  de  Tœil  chacun  de 
leurs  mouvements.  Aujourd'hui  la  finesse,  les 
courbures  et  les  dispositions  des  instruments 
ont  fait  à  peu  près  disparaître  ces  inconvé- 
nients. 

En  dehors  des  instruments  simples  destinés 
à  la  cautérisation  du  larynx,  presque  tous  sont 
relatifs  à  Tablation  des  polypes  de  cet  organe. 

Pinces.  —  M.  Mathieu  a  fait  une  pince  laryn- 
gienne à  polypes,  agissant  d'arrière  en  avant 
ou  d'avant  en  arrière,  à  double  articulation,  à 
tiges  glissantes  et  à  mors  en  bec  de  crocodile 
(fig.  336)  dont  Técartement  est  très  considé- 
raUe  et  la  manœuvre  facile.  M.  CoUin  a  fait 
des  pinces  laryngées  se  fermant  de  haut  en  bas 
et  de  bas  en  haut  (fig.  337).  Leur  mécanisme  est 
durèrent.  La  première  se  compose  de  deux  mors 
concaves.  L'un  est  fixe  et  placé  contre  la  tige, 
l'autre  est  articulé  à  l'extrémité  terminale  du 
premier  sur  lequel  il  s'applique  lorsqu'une  tige 
gtissant  le  long  du  mancbe  vient  le  faire  bas- 
culer en  repoussant  son  petit  pédicule. 

La  seconde  est  composée  de  deux  mors.  L'un 
est  fixe,  l'autre  est  articulé  avec  le  premier  par 
son  extrémité  la  plus  voisine  du  manche  et  par 
son  extrémité  mobile  avec  une  tige  glissante 
qui  le  pousse  à  volonté  pour  fermer  la  pince. 


Signalons  enfin  les  érignes  à  pointes  cachées, 
mobiles,  grâce  à  une  tige  de  glissement  facile  à 
manœuvrer. 


r" 


Fig.  337.  —  Pinça  laryngée  de  M.  Collin. 

Kystitùtnes.  —  C'est  à  l'aide  d'un  mécanisme 
semblable  à  celui  des  instruments  précédents 
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qu*ont  été  construits  des  kystitomes  et  des 
porte-caustiques.  Le  kystitome  est  une  lame  qui 
se  retire  et  se  protège  contre  la  paroi  latérale 
d'une  tige  mousse  (fig.  338). 

Le  porte-caustique  est  une  pince  porte-crayon 
caustique,  qui  rentre  ou  sort  à  volonté  d'une 
gaine  extérieure  protectrice.  Celui  de  M.  Ch.  Fau- 
vel  est  un  des  plus  usités. 

Polypotome$.  —  Les  polypotomes  laryngés 
sont  tous,  soit  des  serre-nœuds,  soit  des  guillo- 
tines plus  ou  moins  tranchantes. 

Parmi  les  guillotines,  la  plus  simple  de  toutes 
est  celle  qui   est  constituée  par   un   anneau 


tranchant  du  côté  de  sa  concavité  et  porté  par 
un  mandrin  Contenu  dans  la  tige  de  Tinstru- 
ment  qui  présente  la  courbure  des  instruments 
laryngés.  La  tige  est  terminée  par  deux  demi- 
anneaux  qui  recouvrent  la  demi-circonférence 
de  Tanneau  tranchant,  celui-ci  étant  attiré  en 
haut  par  son  mandrin  mis  lui-même  en  mou- 
vement à  l'aide  d*un  mécanisme  très  simple, 
vient  par  sa  demi-circonférence  inférieure  à  la 
rencontre  des  deux  demi-anneaux  qui  terminent 
la  tige  et,  contre  eux,  coupe  le  polype. 

11  y  a  encore  un  polypotome  en  demi-sphère, 
tournant  dans  tous  les  sens  (fig.  340),  unpolypo- 


Fig.  338.  —  Kystitomo  pour 
le  larynx. 


Fig.  330.  —  Polypotome  à 
tranchant  oblique. 


Fig.  340.  —  Polypotome  en  demi- 
sphère  tournant  dans   tons  lei 

sens. 


tome  à  tranchant  oblique  (fig.  339)  applicable 
surtout  aux  polypes  développés  sur  les  parties 
latérales  du  larynx,  de  môme  que  le  polypotome 
formé  par  deux  faucilles,  à  concavités  opposées, 
articulées  [ensemble  à  une  extrémité  et  fixées 
de  l'autre  :  Tune,  à  la  tige  de  support  qu'elle 
continue  ;  l'autre,  à  une  tige  de  glissement  qui 


récarte  ou  la  rapproche  de  la  précédente  (fig.  341). 
Le  serre-nœud  polypotome  de  Storic  (de 
Vienne)  présente  à  l'extrémité  de  sa  tige  un 
anneau  métallique  à  travers  lequel  on  engage 
le  polype,  anneau  destiné  à  soutenir  et  à  faciliter 
l'application  de  l'anse  métallique  qui  est  reçue 
dans  une  cannelure  de  sa  circonférence  interne. 
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A  cbaqne  inBtrnment  peuvent  s'adapter  des 
anneaiu  protecteurs  de  diverses  Tormes. 

GiAMOio-eautirei.  —  On  fait  usage  pour  le 
larynx  de  petits  couteaux  galvaniques  sembla- 
bles à  ceux  qui  sont  emplo7éB  en  thérapeutique 
oculaire,  cutanée,  pharyngée,  etc.,  avec  cette 
seule  différence  que  les  tiges  qui  supportent  le 
coDtean  sont  courbes  et  suffisamment  allongées. 

Legalrauo-cautëredeH.  Brunns{deTubingen) 


construit  par  H.  Albrecht,  est  muni  de  couteaux 
de  cautères  de  toutes  Tormea  et  d'anses  cou- 
pantes disposées  pour  le  larynx,  les  fosses 
nasales,  etc.  ;  ce  galvano-cautére  a  l'avantage 
d'être  assez  puissant  et  de  pouvoir  Tonctionner 
d'une  Façon  continue  pendant  un  temps  sutB- 
sant. 

Excitateun  Èteetriques.    —  11   y  a   aussi  des 
excitateurs  qui  ne  sont  autres  que  des  porte- 


Fjg.  3tl.  —  Eiciut«ur  double       Fig.  143.  —  Exduteur  doubla 
Urynglen  de  H.  Fiuvel.  externe. 


^nges  renfermant  un  111  conducteur,  un  exci- 
tateur double  de  H.  Fauvel  (fig.  342)  et  des  exci- 
tateurs externes  doubles  (Hg.  343). 

Dilatateurs  du  larynx.  --  M.  Moure  (de 
Bordeaux)  a  fait  construire  un  dilatateur  laryn- 
pen,  composé  d'un  tube  d'acier  cyliudrique 
ayant  la  courbure  laryngienne  et  dont  l'extrémité 
est  divisée  eu  quatre  branches  qui  peuvent 
s'écarter  de  manière  à  obtenir  une  dilatation 
de  4  centimètres  de  circonférence.  Dans  l'inlé- 
rlenr  do  tube  glisse  à  frottements  doux,  au 
moyen  de  deux  anneaux,  un  mandrin  terminé 
par  une  olive  qui  servira  à  produire  l'écartement 
des  branches.  Une  graduation  permet  de  lire  à 
quel  point  est  arrivée  la  dilatation. 


M.  Schrutter  (de  Vienne)  a  mis  en  usage  ta 
dilatation  temporaire  progressive  du  larynx 
suivant  une  méttiode  comparable  k  la  méthode 
de  Beniqué  pour  la  dilatation  de  l'i^rèlbre,  celte 
dilatation  se  fait  par  l'introduction  dans  le 
larynx  de  prismes  triangulaires,  à  arêtes 
arrondies,  en  étain.  Ces  prismes  sont  longs  de 
4  à  S  centimètres,  leur  calibre  est  variable  sui- 
vant 10  numéros  ;  c'est,  bien  entendu,  chez  des 
sujets  Irachéotomisés  qu'on  en  fait  usage.  On 
porte  le  dilatateur  (tans  le  larynx  à  l'aide  d'une 
tige  courbe,  à  l'exlrëmilé  de  laquelle  il  est 
accroché,  une  fois  mis  en  place  on  le  décroche, 
le  retenant  seulement  à  l'aide  d'un  fll  qui  passe 
parla  bouche  et  servira  ï  le  retirer.   Le  boulon 
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fûts»  >ft  MM  «ilrémité  inférieure  fait  saillie  à 
iRvufl»  rmice  laryngé  de  la  canule  trachéale. 
ir>n^  fuMe  d'arrêt  introduite  dans  cette  dernière 
îkf  «lùît  et  le  fixe.  Le  dilatateur  est  ainsi  laissé 
«n  place  pendant  un  temps  variable  de  quelques 
nùBates  à  une  demi-heure. 

Lorsqu'on  veut  faire  la  dilatation  du  larynx 
chei  un  sujet  non  trachéotomisé,  on  a  recours 
à  une  série  de  douze  sondes  courbées  de  façon 
à  pénétrer  dans  le  larynx  et  présentant  près  de 


leur  terminaison  trois  yeux  pour  le  passage  de 
l'air. 

OBLITÉRATION  DU  LARYNX  PENDANT  LES  OPéftATIOlCS 
PRATIQUÉES  SUR  LA  FACR  AVEC  l'aIDB  DB  l'aNES- 
THÉSIE. 

Une  des  grandes  difficultés  des  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  la  langue,  les  fosses 
nasales,  le  pharynx,  le  palais  et  les  maxillaires 


Fig.  344.  —  Tube  laryngé  de  Krishaber  pour  chloroformor  pendant  les  opérations  sur  la  face. 


provient    sans  contredit  de    l'écoulement  du 
sang  dans  les  voies  aériennes,  pouvant  amener 


l'asphyxie  des  malades  et  en  tout  cas  gênant 
beaucoup  l'anesthésie.  Pour  prévenir  cetacci- 


Fig.  345.  ~  Appareil  pour  Toblitération  du  larynx  pendant  les  opérations  sur  la  ace  et  la  bouche 

avec  anesthésie. 


dent,  on  place  des  éponges  à  la  partie  postérieure 
des  arcades  dentaires,  on  interrompt  souvent 
l'opération  pour  étancher  le  sang  contenu  dans 
le  pharynx  à  l'aide  d*éponges  montées,  ce  qui 
devient  pour  l'opérateur  une  des  plus  grandes 
gènes  et  des  plus  ennuyeuses  préoccupations 
qu'on  puisse  imaginer.  Quelques  chirurgiens 


opèrent  en  plaçant  les  malades  la  tête  en  bas. 
D'autres  préfèrent  laisser  le  malade  dans  un 
état  de  demi-anesthésie  ou  même  lui  refusent 
l'anesthésie  et  recourent  au  chloral  et  à  la  mor- 
phine pour  lui  faire  plus  facilement  supporter 
l'opération  ;  souvent  enfin,  la  trachéotomie 
préventive  a  été  faite  afin  d'assurer  au  malade 
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liralion    convenable    pendant    l'acte 

er  absolument  le  sang  de  coaler  dans 
aériennes,  tout  en  permettant  l'anes- 
en  laissant  libre  la  respiration,  est 
iroblëme  chirurgical  de  la  plus  haute 
■e. 

urquoi  H.  Krishaber  a  Tait  construire 
ùl  (flg.  3i4  et  343)  composé  d'un  tube 
produit  dans  le  larjnx,  aBn  de  donner 
l'air  de  la  respiration  et  aux  vapeurs 
gués.  Ce  tube  est  entouré  à  sa  partie 
d'un  ballon  de  caoutchouc  qui,  une 
reil  mis  en  place,  est  distendu  par  une 
d'eau  et  vient  s'appliquer,  se  mouler 
it  contre  les  parois  du  larynx  qu'il 
ne  façon  parfaite. 

lement  du  ballon  s'exécute  à  l'aide 
ngue  et  d'un  tube  indépendant  ;  il  se 
grâce  à  une  fermeture  à  robinet, 
le  à  articulation  permet  de  rejeter  sur 
<ute  la  portion  extrabuccale  du  tube 
le  façon  à  ne  pas  gSner  ^l'opérateur  et 
:e  la  libre  action  et  la  surveillance  de 
!st  chargé  de  l'anestbésie. 

TRACBÉOTOmE. 

■ornes.  —  Dans  le  but  de  permettre  de 
ide    d'un    seul    instrument 


Tac  II  col  om  es  de  H.  Benjamin  Aiigor. 


',  de  la  trachée  préalablement  décou- 
ibtenir  en  même  temps  la  dilatation 


de  la  plaie, on  a  fait  construire  plusieurs  trachéo- 
tomes  dilatateurs  parmi  lesquels  nous  citerons 
ceui:  de  Haisonneuve  et  de  Harc  Sëe.  H.  Ben- 
jamin Anger  a  eu  l'idée  de  transfoirrier  la  lame 
médiane  du  dilatateur  à  trois  branchas  de 
l.aborde,  en  un  tranchant  dont  la  pointe  dépasse 
de  un  de  mi -centimètre  les  deux  branches  laté- 
rales (fig.  34tî). 

La  ponction  de  la  trachée  étant  faite  avec  cet 
instrument,  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  le 
simple  rapprochement  des  anneaux  produit  en 
même  temps  l'incision  trachéale  et  la  dilatation. 

Une  crémaillÉre  adaptée  aux  branches  permet 
de  i-endre  l'ëcartement  permanent,  d'où  il  suit 
que  l'application  de  la  canule  se  fait  avec  la  plus 
grande  facilité  et  l'ouverture  de  la  trachée  est 
rendue  permanente  aussi  longtemps  que  l'on 
désire.  Ce  irachéotome  peut,  en  tous  cas,  jouer 
le  rftle  d'un  simple  dilatateur. 

Le  trocart  trachéotome  (fig.  347)  est  un  inslru- 


Fig.  317.  —  Troctrt  traclicoloiiii;. 

mentquirend  la  trachéotomie  très  simple  ;maiBà 
cdté  d'avantages  tels  que  la  rapidité  d'exécution, 
l'absence  d'hémorrhagie  expose  véritablement  à 
des  dangers  chez  les  sujets  gras,  dont  la  trachée 
est  recouverte  par  une  couche  épaisse  de  tissu 
adipeux  et  devient  presque  impraticable  chez 
les  enfants  dont  la  trachée  est  molle  et  dilBcile 
à  sentir  ainsi  qu'à  fixer.  Avec  cet  instrument, 
comme  avec  tout  autre,  c'est  chez  des  sujele 
adultes  et  maigres  que  l'opération  sera  plus 
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favorable.  Il  se  compose  d'un  trocart  courbe  à 
manche  dont  la  canule  n'est  autre  qu'une  canule 
à  trachéotomie.  La  pointe  est  représentée  par 
une  lame  épaisse,  tranchante  en  avant  et  au 
sommet,  mousse  en  arrière.  La  partie  tran- 
chante n'a  pas  i  centimètre  de  hauteur.  Cette 
faible  lont^ueur  de  trancliant  a  pour  but  d'éviter 
la  blessure  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée. 
La  ponction  doit  être  faite  d'avant  en  arrière  et 
de  haut  en  bas,  suivant  une  ligne  courbe  pro- 
longeant la  courbure  de  la  canule  ;  à  la  base  du 
tranchant  à  forme  conique  aplatie  est  percé  un 
canal  qui  le  traverse  de  bas  en  haut,  laisse 
passer  l'air  de  la  trachée  par  la  canule  et  indique 
par  le  sifflement  qui  se  produit  ou  par  l'écoule- 
ment de  mucus  aéré  que  l'instrument  a  bien 
pénétré  dans  la  trachée,  en  même  temps  qu'il 
permet  à  l'air  d'entrer. 

La  main  gauche  fixant  le  larynx,  la  droite 
fera  toute  l'opération.  11  faut  avoir  soin  d'appuyer 
solidement  la  poignée  dans  la  paume  de  la 
main,  afin  que  la  pointe  et  la  tige  du  trocart  ne 
puissent  reculer  par  rapport  à  la  canule,  ce  qui 
ferait  faire  une  fausse  piqûre. 

Bistouri  de  M,  Dubar  pour  la  trachéotomie  en 


un  seul  temps,  —  La  trachéotomie  en  un  mI 
temps  a  ses  avantages  et  ses  partisans. 

On  a  dit  qu'elle  exposait,  soit  à  ne  pu  péi^, 
trer  d'emblée  dans  les  voies  aériennes 
on  le  désirait,  soit  à  blesser  la  paroi 
du  conduit  aérien  ;  on  a  dit  enfin  qu'oa  n'i 
pas  dans  tous  les  cas  les  moyens  suffisanli 
reconnaître  qu'on  a  pénétré  dans  les  voiei 
riennes. 

M.  Dubar  s'appuyant  sur  les  données 
miques  suivantes  à  savoir  : 

Que  de  deux  à  douze  ans  Fépaisseur  des 
ties  molles  au-devant  des  deux  premiers  uii 
delà  trachée  varie  entre  8  et  11  millimètni, 
que  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
au  même  niveau  varie  entre  6  et  tO  mil 
très,  conclut   qu'une  ponction  faite  arec 
bistouri  à  une  profondeur  de  1  centimètre 
demi  pénétrera  toujours  et  sans  danger  àm, 
trachée. 

M.  Dubar  a  donc  fait  construire  un  bisi 
droit  à  lame  courte  et  étroite  (fig.  348),  pi 
tant  une  face^ lisse  (celle  opposée  à  l'opéi 
sur  laquelle  doit  être  appliqué  le  médius  qui 
de  curseur;  la  face  qui  regarde  le  cbirui 


ï^ifor 


Fig.  a4K.  —  Bistouri  de  M.  Dubar  pour  la  trachéotomie. 


offre  au  contraire  une  cannelure  assez  profonde 
et  aussi  large  que  possible.  Elle  s'étend  de  la 
pointe  au  talon  de  l'instrument. 

Sur  cette  même  face,  au  voisinage  du  dos  du 
bistouri,  se  voient  trois  crans  superposés  :  le 
premier  est  situé  à  1  centimètre  de  la  pointe, 
le  second  à  1  centimètre  et  quart  ;  le  troisième 
à  1  centimètre  et  demi.  Cette  graduation  est 
très  commode  et  donne  à  l'opérateur  une  sécu-^ 
rite  absolue. 

11  est  en  effet  assez  difficile  de  bien  apprécier 
sur  une  lame  de  bistouri  une  longueur  de  1  cen- 
timètre et  quart,  et  il  importe,  pour  éviter  les 
insuccès  ou  les  accidents,  de  ne  pas  procéder 
par  à  peu  près. 

Grâce  à  la  cannelure  de  l'instrument,  on  en- 
tend toujours  un  sifflement  au  moment  même 
où  la  sensation  de  résistance  vaincue  annonce 
qu'on  a  pénétré  dans  la  trachée,  et  une  fine 
pluie  de  sang  vient  tacher  la  partie  supérieure 
de  la  lame.  On  n'a  plus  alors  qu'à  imprimer  à 
la  lame  deux  ou  trois  petits  mouvements  de  scie* 
pour  faire  une  incision  de  longueur  suffisante, 
et  terminer  en  abaissant  le  talon  du   bistouri 


de  manière  à  agrandir  par  en  bas  la  plaie  i 
tanée. 

Canules  à  embouts  supprimant  remploi  dm 
tateurs,  —  L'introduction  de  la  canule  esti 
des  temps  délicats  de  la  trachéotomie.  Les 
tateurs  sont  gênants  à  ce  point  que  bieo 
opérateurs  y  ont  renoncé,  et  introduisent 
canule  obliquement  sur  l'ongle  de  l'index  i 
che  en  déprimant  une  des  lèvres  de  la 
trachéale. 

Depuis  de  nombreuses  années,  M.  Péttiï 
mis  aux  canules  des  embouts  dont  YtiirioÊ 
aplatie  et  assez  mince  s'engageait  bien  M 
l'incision  trachéale;  mais,  comme  au  oonest 
de  l'incision  trachéale  et  du  passage  de  la  ca- 
nule la  plupart  des  opérés  sont  dans  unèlal^ 
suffocation  assez  effrayant,  M.  Péan  a  fait  cons- 
truire, en  1S75,  par  M.  Mathieu  une  canakk 
embout  et  à  manche  permettant  le  libre  ptt* 
sage  de  l'air.  L'instrument  se  compose  (fig.  3it): 
1»  d'une  tige  tubulée  courbe  montée  surtf 
manche,  graduée  à  sa  base  par  des  échdotf 
correspondant  aux  divers  calibres  des  canaki; 
2^  d'une  extrémité  libre  aplatie  conique  trèi 
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amincie  pour  pouvoir  s'engager  facilement 
dans  l'incision  de  la  trachée.  Ces  embouts  sont 
aussi  fenêtres  que  possible  de  façon  à  permet- 
tre à  l'air  de  passer  par  la  tubulure  de  la  tige 
et  les  ouvertures  pratiquées  près  du  manche. 
M.  Krishaber  a  fait  construire  récemment 
des  canules  doubles  dont  la  canule  interne  ter- 
minée en  cône  aplati  dépasse  Tautre  à  la  façon 


Fig.  349.  —  Mandrin  porte-canules  do  Péan. 

d'un  embout,  et  est  percée  de  deux  yeux  laté- 
raux pour  le  passage  de  Tair. 

M.  Leiter  (de  Vienne)  construit  des  canules 
pour  trachéotomie  en  caoutchouc  durci.  Ces 
canules  sont  excellentes  et  d'un  prix  de  beau- 
coup inférieur  à  celui  des  canules  usitées  en 
France. 

Signalons  les  pinces  courbes  à  fausses  mem- 
branes à  branches  glissantes  et  double  levier  de 
Mathieu  construites  sur  le  type  des  pinces  œso- 
phagiennes uréthralcs,  etc. 

Maladies  de  la  plèvre. 

Bien  des  moyens  ont  été  déjà  employés  pour 
faciliter  les  lavages  de  la  plèvre  dans  les  cas  de 
pleurésie  purulente,  et  éviter  aux  malades  l'é- 
coulement permanent  des  liquides  provenant 
de  cette  cavité.  M.  Dieulafoy  a  fait  faire  un  petit 
troeart  thoracique  qui  reste  fixé  à  l'aide  d'un 
pavillon  qui  rappelle  un  peu  celui  des  canules 


à  trachéotomie.  11  est  fermé  par  un  petit  bou- 
chon à  vis  que  l'on  enlève  au  moment  des  lava- 
ges. Mais,  outre  que  le  petit  calibre  de  cet  ins- 
trument ne  permet  pas  toujours  un  parfait 
lavage  de  la  plèvre,  il  est  bien  rare  qu'au  bout 
de  quelque  temps  le  pus  ne  filtre  pas  autour 
de  lui,  de  sorte  qu'il  perd  alors  tous  ses  avan- 
tages. 

Siphon  de  M.  Potain.  —  M.  Potain  fait  souvent 
le  lavage  de  la  plèvre  à  l'aide  d'un  appareil  dont 


Fig.  350.  —  Siphon  de  M.  Potain  pour  le  lavage  de  la 

plèvre. 

la  simplicité  rend  l'emploi  véritablement  pra- 
tique (fig.  350). 

Pour  en  faire  usage,  il  faut  tout  d'abord  pla- 
cer dans  la  plèvre  un  tube  de  moyen  calibre, 
oblitérant  autant  que  possible  l'orifice  par  le- 
quel il  pénètre.  Pour  y  arriver  sans  fausse 
manœuvre,  il  convient,  croyons- nous,  de  se 


234 


L.  DEFONTAINË.  —  ARSENAL  DE  LA  CHIRURGIE  CONTEMPORAINE 


l*« 


munir  d'un  tube  de  caoutchouc  sans  yeux  laté- 
raux; 'd*une  longueur  largement  suffisante 
(40  centimètres)  et  remplissant  exactement  le 
trocart  dont  on  va  faire  usage.  Si  celui-ci  est 
muni  d'un  robinet,  la  manœuvre  est  plus  com- 
mode. 

On  fait  la  ponction,  on  laisse  écouler  une 
petite  quantité  de  liquide,  puis  on  ferme  le  ro- 
binet, on  retire  la  baudruche  et  on  entre  le 
drain  dans  le  trocart  jusqu'au  robinet.  Son 
extrémité  pendante  étant  fermée  avec  une  serre- 
plate,  on  ouvre  le  robinet  et  on  pousse  le  drain 
aussi  loin  que  possible  de  façon  à  faire  dispa- 
railre  dans  la  canule  du  trocart  une  longueur 
de  tube  au  moins  égale  à  celle  qui  devra  rester 
dans  la  plèvre,  plus  la  longueur  de  cette  canule 
que  Ton  retire  ensuite  sans  brusquerie. 

Grâce  à  cette  précaution,  elle  n'entraîne  hors 
de  la  plèvre  que  la  partie  du  tube  à  drainage 
qu'elle  renferme,  plus  4  ou  5  centimètres.  Une 
serre-plate  est  placée  près  du  thorax,  et  le  tube 
est  coupé  en  dehors  d'elle.  11  ne  reste  plus  qu'à 
le  fixer  à  l'aide  de  quelques  fils,  et  d'une  ron- 
delle de  caoutchouc  qu'il  traverse  en  son  cen- 
tre. Celle-ci  est  elle-même  rendue  adhérente  à 
la  peau  à  l'aide  de  coUodion  et  d'ouate. 

Par  ces  moyens,  le  tube  est  placé  dans  la 
plèvre  sans  introduction  d'air,  rapidement  et 
définitivement. 

C'est  dans  ce  tube  que  l'on  engage  le  bec 
de  verre  du  siphon  de  M.  Potain.  Celui-ci  se 
compose  essentiellement  d'un  Y  tubulé.  A  la 
branche  supérieure  de  cet  Y,  on  adapte  un 
tube  qui  va  plonger  dans  un  réservoir  élevé 
contenant  le  liquide  à  injecter. 

La  branche  descendante  est  continue  à  un 
tube  qui  va  plonger  dans  un  vase  situé  à  terre 
et  contenant  également  du  liquide. 

La  branche  moyenne  porte  l'embout  de  verre 
qui  sera  introduit  dans  le  tube  thoracique  pour 
faire  fonctionner  l'appareil. 

Une  serre-plate  fermant  la  branche  moyenne, 
on  amorce  le  siphon,  puis  une  autre  serre-plate 
est  placée  sur  le  tube  supérieur;  le  courant 
s'arrête,  et  le  siphon  reste  amorcé.  On  met 
alors  la  branche  moyenne  en  communication 
avec  la  plèvre  qui  se  vide  par  le  tube  inférieur. 
Cela  fait,  on  met  une  serre-plate  sur  ce  der- 
nier, et  on  ôte  la  serre-plate  du  tube  supé- 
rieur. La  plèvre  se  remplit. 

Pour  qu'elle  se  vide  de  nouveau,  on  n'a  qu*à 
remettre  les  serre-plates  comme  précédemment. 

On  peut  répéter  la  manœuvre  autant  qu'il  est 
nécessaire,  puis  on  ferme  le  tube  thoracique 
avec  une  serre-plate,  et  on  retire  le  siphon  en 


fermant  les  tubes  inférieur  et  moyen  pour  que 
l'appareil  reste  amorcé. 

Ces  manœuvres  très  simples  que  les  malades 
finissent  par  exécuter  eux-mêmes,  leur  évitent 
l'écoulement  incessant  et  pénible  de  pus  qui 
vient  inonder  les  opérés  d'empyème. 

Chirurgie  da  tube  digestif. 

BBC-DE-UftVRg. 

Dans  le  but  de  pratiquer  Tavivemant  des 
bords  de  la  solution  de  continuité  d'un  seul 
coup,  et  en  ménageant  en  même  temps  une 
base  adhérente  au  lambeau  qui  se  trouve  taillé, 
M.  Sée  a  imaginé  des  ciseaux  dont  les  lames  ne 
sont  tranchantes  que  dans  leur  partie  située 
près  de  la  pointe,  tandis  que  toute  la  partie 
voisine  de  leur  articulation  porte  une  écban- 
crure  ne  laissant  que  le  dos  de  l'instrument 
qui  se  continue  avec  l'entablure.  Il  reste  donc 
entre  les  lames  et  le  point  d'entre-croisemeot 
des  branches  un  espace  vide,  une  sorte  de 
boutonnière;  il  en  résulte  que  la  section  des 
tissus  ne  porte  que  sur  la  partie  la  plus  éloi- 
gnée, tandis  que  ceux  qui  se  trouvent  en  bas 
ne  sont  pas  intéressés.  11  n'est  pas  démontré 
que  cet  instrument  soit  préférable  à  un  fin  bis- 
touri pour  tailler  les  lambeaux;  il  a  de  plus 
l'inconvénient  de  rendre  possible  le  chevauche- 
ment des  deux  branches,  grâce  à  l'échancrure 
qui  les  sépare  à  leur  base.  Lorsque  cet  accident 
se  produit,  il  a  pour  conséquence  un  déplace- 
ment et  une  contusion  des  tissus  sur  lesquels 
on  voulait  opérer  une  section  nette. 

Les  cisailles  de  M.  Wagner  {de  Lieuray)  sont 
des  pinces  coupe-net  qui  n'ofirent  pas  les  in- 
convénients que  nous  venons  de  signaler. 

Dans  l'opération  de  certains  becs-de-lièvrei 
on  a  besoin  de  placer  à  travers  l'épaisseur  des 
joues  et  la  base  du  nez  des  épingles  à  sutura 
sur  lesquelles  on  place  des  fils  destinés  à  rap- 
procher les  lambeaux  avivés.  C'est  afin  de  les 
faire  pénétrer  plus  facilement  et  de  pouvoir 
traverser  au  besoin  avec  elles  les  tissus  osseux, 
que  Cintrât  a  fait  construire  un  propulseur  qui 
n'est  autre  qu'un  manche  creusé  d'un  canal 
central  à  travers  lequel  on  pousse  l'épingle  qui 
se  trouve  ainsi  guidée  et  soutenue. 

Dans  le  bec-de-lièvre  unilatéral  avec  division 
de  l'arcade  alvéolaire,  l'os  incisif  a  basculé  eo 
avant  et  n'est  plus  sur  le  même  plan  que  le 
maxillaire  dont  il  est  séparé.  La  saillie  qu'il 
forme  met  obstacle  à  la  réunion  des  lèvres.  En 
le  refoulant,  on  s'expose  à  une  hémorrhagie 
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i  qu'en  l'enlevant,  et  on  peul  l'utiliser 
pour  combler  la  fluare  et  régulariaer  l'arcade 
klTéolaire. 

Pour  mobiliser  l'incisif,  on  se  sert  ordinaire- 
ment de  la  cisaille  de  Liston  qui  sectionne  ver- 
licalement  l'os  st  les  parties  molles  qui  le  re- 
couTrent;  on  diminue  ainsi  la  vitalité  du 
lambeau  ostéo- mu  queux.  Pour  éviter  cet  incon* 
vénieDt,  M.  Delore  a  fait  Taire  une  cisaillt  spé- 
ciale. Le  coupant  formé  de  deux  fortes  lames  de 
12  millimètres  de  longueur  est  dirigé  dans  l'axe 
de  l'instrument)  ses  deux  extrémités  se  termi- 
nent en  pointe  mousse  ;  les  branches  qui  les 
supportent  sont  incurvées  et  circonscriveat  un 
espace  de  3  centimètres  et  demi  de  diamètre. 
Celtepinceeatgiisséesousla  muqueuse  au  point 
où  la  section  osseuse  est  jugée  nécessaire.  Si 
one  première  section  est  insufSsante,  on  la  pro- 
loDge,  et  sans  retirer  l'instrument,  on  fait  bas- 
culer l'os  jusqu'au  contact  du  maxillaire.  Il 
(u(Bt  alors  de  fixer  l'incisir  mobilisé  dans  cette 
ntnation  nouvelle  au  moyen  de  la  suture  mé- 
tallique. Avec  cette  cisaille,  on  respecta  les 
parties  molles  autant  que  possible,  et  le  bord 
libre  n'éprouva  aucune  lésion.  Si  l'enfant  a 
wolTert  de  cette  opération  préliminaire,  on 
remet  fc  huitaine  la  suture  labiale,  sinon  on  y 
procède  immédiatement. 

iFFAmuLs   DEsnN^s  a  l'ëcartehent  des    lèvres 
BT  des  MACBomEs  poun  les  opérations  qui  se 

PRATIQOENT  DANS  LA  BODCBE. 

L'éearUur  des  joues  de  M.  huer  est  destiné 
i  faciliter  l'exploration  de  ta  partie  Interne  des 
joues  ainsi  que  les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  les  parties  postérieures  des  arcades  den- 
taires et  de  la  bouche.  11  est  formé  de  deux 
parties,  la  manche  et  la  partie  buccale.  Celle- 
ci  affecte  une  forme  demi-circulaire  et  ses  bords 
sont  renversés  du  cûté  de  la  convexilc  en  forme 
de  gorge  de  poulie,  de  manière  à  embrasser 
les  bords  et  la  commissure  des  lèvres  cl  à  les 
écarter  sans  violence.  A  la  partie  moyenne  de 
Il  demi-cîrconférence  peul  se  visser  à  volonté 
tmei^t  métallique  que  l'on  recouvre  d'un  bout 
de  tnbe  de  caoutchouc  et  qui,  se  plagant  entre 
les  arcades  dentaires,  écarte  parfaitement  les 
ffiftchoires.  Cet  instrument  est  commode,  simple 
et  solide,  mais  pour  tenir  en  place,  il  nécetilLe 
1)  main  d'un  aide. 

Le  MiUon  de  Smith  n'est  pas  usité  depuis 
^QglempB.  Celui  de  Whitehtad  se  compose  de 
^*<u  ares  métalliques  que  l'on  introduit  dans 
'^  Iwucfae  et  qui  portent  derrière  les  arcades 


dentaires.  Ils  sont  réunis  en  arrière  par  ime 
charnière,  écartés  en  avant  par  deux  crémail- 
lères latérales.  L'inférieur  porte  un  abaisse- 
langue  mobile  qui  peut  être  allongé  et  rac- 
courci à  volonté.  Cet  appareil  fonctionne  bien, 
mais  il  est  péniblement  supporté  par  les  mala- 
des lorsqu'il  reste  asseï  longtemps  en  place, 
pour  la  staphylorrhaphie  par  exemple.  11  a  de 
plus  l'inconvénient  de  ne  pouvoir  être  instan- 
tanément retiré  en  cas  de  besoin. 

H.  Mathieu   a  construit  un  fixateur   lùtguo- 
maxillaire  (fig.  351),    qui  tient  sent  en  place 


Fig.  3&I.  —  Fi»teur  linguo-maiilltire   an  billion  da 
Htlblen  Bis,  lervant  d'alniM»-lingae  flutsnr. 

appliquant  la  langue  sur  le  plancher  de  la 
bouche  contre  lequel  elle  la  comprime  à  l'aide 
de  deux  plaques,  l'une  intra-buccale,  l'autre 
sous-maxillaire.  Sur  cet  appareil,  on  peut 
fixer  un  b&illon  destiné  à  écarter  les  deux  mâ- 
choires. 

Vouvre-bcinche  de  Coilin  (Bg.  SîiS)  peut  aussi 
rester  en  place  pendant  une  opération.  Une 
valve  atuisse -langue  déprime  cet  organe  ;  au 
manche  de  cette  valve  est  adapté  un  support 
mobile  à  deux  branches  destiné  à  écarter  la 
mâchoire  supérieure. 

Le  bâillon  de  M.  Mariaud  (fig.  353)  se  compose 
de  deux  branches  principales  en  arcs  s'articulant 
au  moyen  de  deux  arcs-boutants  et  prenant 
point  d'appui  sur  des  oreillons  latéraux. 

La  branche  inférieure  est  taillée  à  crémaillère 
et  munie  d'un  abaisse-lar.gue  &  rallonge  que 
l'on  peut  articuler  à  tous  les  degrés  pour  abais- 
ser plus  ou  moins  la  langue.  Sur  les  indica- 
tions de  H.  Trélat  une  pince  métallique  qua* 
drillée  à  sa  face  postérieure  a  été  ajustée  k  la 
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branche  luptrienre  pour  venir  s'appuyer  con-      gue  Be  démonte  facilement  afin  de  ne  pat  gêner 
Ire  la  Toûte   palatine  et  mieux   immobiliser     pour  les  ablations  de  la  langue. 

STIPBTI.OIRBAPBIC  ET  en&KOrLASTIt. 

L'appareil  instrumental  de  la  slaplifli>trba> 
phie  et  de  l'uranoplastie  a  été  beaucoup  ptr- 
Tectionné  dans  ces  derniers  temps.  Sans  puhr 
des  modiScalions  dans  la  forme  des  ragtiK 
et  raspatoirs  pour  le  décollement  du  période, 
(rugines  de  OUier,  de  Trélat).  ou  des  pinces  d 
bistouris  fa  aTiTcment,rBpplicalion  des  auturesn 
trouve  maintenant  facilitée  par  la  constractioB 
d'instruments  analogues  à  ceux  qui  ont  été 
imaginés  pour  la  réparation  des  fistules  vagi* 
nales.  Les  chasse-flls  avec  aiguilles  de  tootc* 
formes,  les  aiguilles  à  chas  brisé,  ont  été  utili- 
sés ;  mais  c'est  surtout  à  ces  dernières  qn* 
l'on  a  recours  et  non  aux  chasse-flls.  Que  le 
chas  de  l'aiguille  soit  fixa  ou  mobile  suirtnl 
tel  ou  tel  système,  il  importe  que  l'aiguille  lit 
une  courbure  convenable.  M.  Trélat  a  étudii 
ces  points  de  pratique  et  a  fait  faire  deux  caat- 
bures  principales,  l'une,  courbure  en  U,  des- 
tinée fa  traverser  les  tissus  d'arrière  en  avant, 
l'autre  grande  courbure  (9  g.  354). 

Avec  l'aiguille  fa  grande  courbure  qui  «1 
plus  usitée,  on  pique  d'avant  en  arrière,  le  intii- 
che  de  l'aiguille  étant  dirigé  vers  la  commis- 
sure buccale,  à  peu  près  Intnsversalemeal  par 


Fig.  351.  ~  Ouvro-lwuchB  de  H.  ColUn. 


l'appareil  chez  les  personnes  dépourvues    de 
dents  fa  la  mfachoire  supérieure.  L'abaisse-lan- 


Fig.  3S3.  —  Bilillon  de  H.  Mariaud. 


rapport  &  l'opéré.   Le  voile  étant  traversé,  on  |  sa  pointe  et  son  chas  dans  la  bouche  CD  1(* 
abaisse  le  manche  de  l'aiguille  pour  présenter  I  faisant  proëminer  fa  travers  la  division  qoe  Fei 


Fig.  3&t-  —  Alguittea  poar  U  lUpbflorrhipbi 


veut  affronter.  On  engage  le  fil  dans  le  chas  i  entraîné.  On  dégageraigu!lle,ontra*er*esT''^ 
de  l'aiguille;  on  retire  l'aiguille  et  le  61  est  '  triquement  la  lèvre  opposée  du  Toile  aveeril- 
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guille  dont  on  fait  saillir  la  pointe  et  le  chas; 
comme  précédemment,  on  engage  dans  ce  chas 
l'extrémité  de  l'anse  métallique  qui  pend  de  la 
hce  oaaale  de  la  lèvre  opposée  du  voile  &  travers 
laquelle  on  vient  de  la  passer,  ou  retire  l'aiguille 
eotralnant  avec  elle  l'extrémité  de  cette  anse 
métalliqae,  qui  est  dès  lors  passée  à  travers  les 
deux  lèvres  de  la  plaie,  son  plein  se  trouvant 
k  U  face  supérieure  du  voile  et  ses  deux  chefs 
pendant  sur  aa  face  buccale.  On  place  ainsi 
mUnt  d'anses  de  fil  qu'il  est  nécessaire.  Pour 
iVroaler  el  fixer  les  chefs  des  anses  métalliques 


ainsi  placées,  on  a   fait  usage  du  tord-fll  de 
Denonvilliers,  des  tubes  de  Galti,  etc. 


PINCKS  COHPBESSIVES  A  TBAHSFIIION  DI  K.  tt/iM 
POUR  l'hémostase  PBiVBHTlVK  DAHS  LIS  OPâSA- 
TIONS  SDR  LA  LAHGCE. 

Ces  pinces  {flg.  35S)  sont  très  fortes,  de  diver- 
ses courbures  et  présentent  des  mors  cann«lés 
transversalement  et  armés  de  pointes  aiguës 
régulièrement  espacées  ;  de  la  sorte  elles  adhé- 
rent bien  au  tissu  lingual  qu'elles  pënètreat  en 


rig.  3âS. 


s  compreuivea  à  trADifliion   do  H.    Pétn. 


quelque  sorte  et  ne  glissent  pas.  L'un  des  mors 
est  terminé  en  pointe  de  trocart  pour  pouvoir 
«nlrer  dans  le  tissu  lingual.  En  général,  elles 
■ont  maintenues  fermées  à  l'aide  de  la  crémail- 
Itttqui  est  située  près  de  leurs  anneaux;  les 
plu  Tortes  sont  munies  exceptionnellement  d'un 
^Toa  pour  la  constriclion.  Trois  sussent  en 
général  à  circonscrire  une  tumeur  de  la  lan- 
gue. Deux  sont  placées  en  arriére  el  en  dedans 
delà  tumeur  À  un  bon  centimètre  au  moins  dans 
les  lùsus  sains  ;  on  tes  place  en  faisant  pénétrer 
leur  mors  pointu  dans  la  langue  à  sa  face  infé- 
^icoK,  on  les  ferme  et  elles  tiennent  en  place. 
**  troisième  est  en  général  placée  à  la  partie 
''■létieure  sui  les  tissus  qui  séparent  l'extrémité 


des  mors  des  deux  premières,  de  façon  à  ce 

que  la  tumeur  soit  circonscrite  de  tout  cAté 
par  des  pinces  serrant  les  vaisseaux.  Les  tu- 
meurs sont  enlevées  i  l'instrument  tranchant 
et  comme  la  surface  de  section  ne  saigne  pas, 
on  distingue  la  nature  des  tissus  divisés  et  on 
voit  très  bien  si  on  a  dépassé  les  limites  du 
mal.  Lorsque,  chose  rare,  un  vaisseau  saigne, 
ou  le  saisit  avec  une  pince  hémostatique 
ordinaire. 

La  tumeur  enlevée,  les  pinces  doivent  être 
laissées  en  place  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  et  lorsqu'on  les  retire,  l'hémostase 
persiste. 
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AMTGDALOTOIIIB. 


L'amygdalotome  est  le  seul  instrument  qui 
mérite  d'être  signalé;  les  autres  méthodes 
d'excision  de  l'amygdale  sont  moins  commodes 
et  dangereuses  sinon  pour  la  carotide  au  moins 
pour  la  base  de  la  langue  qui  peut  être  incisée 
pendant  un  effort  du  imikMle.  L'amygdalotome 
à  trois  anneaux  fonctionnant  de  la  main  droite 
pour  les  deux  côtés  est  bon  pour  tous  les  cas, 
mais  il  faut  en  avoir  un  petit  pour  quelques 
amygdales    d'enfants.    Quelquefois     le    tissu 


amygdalien  est  friable  et  se  déchire,  et  n'est  pas 
attiré  sous  l'anneau  coupant.  C'est  pour  éfiter 
cet  accident  que  M.  Mathieu  a  substitué  à  la 
fourche  ordinaire  une  pince  dentée  qui  sene 
l'amygdale  en  même  temps  qu'elle  l'attire  hors 
de  sa  loge. 

M.  Aubry  a  construit  un  coupe-aroygdalei 
(flg.  356)  qui  diffère  des  amygdalotomet  ordi- 
naires en  ce  que  le  tranchant  coupe  en  faadlte. 
Ce  n'esl point  un  anneau  tranchant  attiré  diree- 
tement  vers  le  manche  de  rinsCrument,  uêêêb  wè 
arc  coupant  fixé  par  une  de  ses  extrémités  eo  un 
point  situé  vers  la  base  de  la  lunette  tandis  que 


Fig.  356.  —  Amygdtlotome  Aubry. 


la  traction  de  la  lige  s'exerce  à  l'aide  d'une 
charnière  à  l'extrémité  opposée. 

Lorsque  les  amygdales  sont  énormes,  et  ne 
peuvent  être  engagées  dans  l'anneau  de  l'amyg- 
dalotome, il  convient  de  recourir  au  serre- nœud 
de  Maisonneuve,  à  l'écraseur  linéaire  ou  à  l'anse 
galvanique  pour  en  pratiquer  l'extirpation. 

Warren  de  Baltimore  a  imaginé  pour  l'uvu- 
lotomie  des  ciseaux  pinces  que  les  ciseaux  et  les 
pinces  hémostatiques  vulgaires  remplacent  par- 
faitement. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT   SUR   l'œSOPHAGE. 

La  thérapeutique  chirurgicale  de  l'œsophage 
s'est  enrichie,  dans  ces  dernières  années,  d'in- 
struments destinés  à  l'exploration,  à  l'extraction 
des  corps  étrangers  et  à  la  dilatation  des  rétré- 
cissements. 

EXPLORATION. 

Tubes  de  Stork.  —  Pour  arriver  à  voir  les 
diverses  parties  de  l'œsophage,  M.  Stork  (de 
Vienne)  a  fait  construire  une  série  de  tubes 
métalliques  de  diverses  longueurs  et  de  diverses 
formes.  En  effet  ils  varient  de  5  à  30  centimètres 
de  long.  Ils  sont  tantôt  droits,  tantôt  composés 
d'une  série  d'anneaux  articulés  entre  eux  sur  les 
côtés,  en  sorte  que  le  tube  étant  mobile  peut  se 
couder  dans  une  certaine  mesure.  Chacun  d'eux 


est  monté  sur  un  manche  qui  se  bifurque  à  son 
extrémité  de  manière  à  s'articuler  sur  les  G6tés 
des  tubes. 

Polyscope  galvano- cautère  de  M.  TrûmU,  -* 
C'est  à  propos  de  l'œsophagoscopie  el  delà 
gastroscopie  que  nous  parlons  de  rinatiuoieiit 
de  M.  Trouvé  ;  mais  il  peut  servir  à  reamen 
des  cavités  naturelles  en  général  et  méillt  biea 
le  nom  de  polyscope  sous  lequel  il  eat  eouoii. 
Leiter,  fabricant  de  Vienne,  a  fabriqué  ph» 
tard  un  instrument  analogue  moins  coanode, 
plus  compliqué,  enfin,  si  lourd  et  si  embims- 
sant  qu'un  seul  portefaix  ne  suffit  pas  à  le 
transporter. 

A  l'aide  d'un  simple  changement  de  pièces 
l'appareil  de  M.  Trouvé  peut  être  transformé  eo 
un  petit  galvano- cautère  dont  les  anses  et  ooo- 
teaux  d'une  finesse  extrême  rendent  des  ser- 
vices pour  la  chirurgie  des  yeux,  du  nei, delà 
gorge  et  du  larynx. 

Il  a  donc  deux  fonctions  bien  distincles: 
l'éclairage  de  toutes  les  cavités  accessibles  et 
la  cautérisation.  L'électricité  lentement  foniée 
par  un  élément  de  pile  Trouvé  (t),  CaiUand, 
vient  s'emmagasiner  dans  une  pile  secondiiie 
Planté.  On  évite  ainsi  les  piles  encombrantes  et 
difficiles  à  manier  des  galvano-cautères.  L'ifpe- 
reil  transportable  et  maniable  est  dans  na^ 
petite  boite  de  bois  surmontée  d'un  gahen^ 

(1)  Voy.  article  Petite  chirurgie^  t.  H,  p.  64. 
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mètre  indiquant  l'état  dam  lequel  se  trouve  li 
batterie  et  l'État  de  chai^  du  rëserTOir.  Deux 
drciiïu  permettent  d'avoir  h  la  fois  un  appareil 
d'telurage  et  un  appareil  de  canlérisation. 

Le  drcail  destiné  à  l'éclairage  est  de  petite 
MCtiiMi,  ce  qui  lui  permet  de  deveair  lumineux 
par  anite  de  l'échaatTement  extrême  du  platine 
•ont  l'inQuence  du  courant  voltalque.  On  pent 
t'en  servir  pendant  au  moins  vingt  minutes 
4e  Mtile,  mais  il  faut  des  intervalles  permettant 


Kg.  357.  —  Polyicope»  élaclriquci. 


t  l'électricité  de  s'accumuler;  c'est  là  le  prin- 
cipal inconvénient  de  l'appareil  qui  pècbe  par 
biblesse.  L'éclairage  est  renTorcé  h  l'aide  de  ré- 
Becteors  paraboliques  au  foyer  desquels  se  pro- 
doit  la  lumière.  L'échauffemenl  de  ces  réHec- 
bnn  est  presque  nul,  de  plus  ils  sont  émaiUés 
k  leur  iorrace  convexe,  ce  qui  permet  de  les 
teidrlengtemps  en  contact  avec  les  muqueuses 
>l  de  1«  introduire  sans  inconvénient  dans  les 
tiTltéi  qu'on  te  propose  d'éclairer.  La  bouche, 
Im  arrière -narines,  l'œsophage  ;  le  vagin,  le 
nctiun  et  même  la  vesrie,  ont  été  éclairés  de  la 
*Me',  cet  appareil  donne  une  lumière  un  peu 
*oiBbn  pou  le  lar;ui.  L'adaptation  d'un  petit 


miroir  ou  réflecteur  permet  d'examiner  parfai- 
tement la  face  postérieure  des  dents,  du  voile 
du  palais,  etc. 

Pour  examiner  l'œsophage,  l'estomac,  la 
vessie,  H.  Trouvé  porte  le  foyer  de  lumière  dans 
la  cavité  à  explorer  h  l'aide  d'un  tube  en  forme 
de  cathéter  h  l'extrémilé  duquel  sera  placé  l'œil 
de  l'observateur  (fig.  357).  Pour  éviter  le  con- 
tact des  liquides  avec  le  fll  de  platine  destiné  h 
produire  la  lumière,  le  tube  cathéter  qui  le  ren- 
ferme est  entièrement  fermé  et  ne  présente 
qu'un  œil  qui  est  obturé  par  un  prisme-loape  à 
réflexion  totale.  Grâce  cette  disposition,  lasnr- 


t  réionatear   de 


face  de  la  cavité  est  vue  très  nettement  et  avec 
un  grossissement  notable. 
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Les  cautères  galvaniques  de  la  battene  de 
M.  Trouvé  présentent  également  dans  leur  dis- 
position des  avantages  marqués  sur  ceux  qui 
se  font  habituellement.  Les  deux  tiges  conduc- 
trices sont  concentriques  et  isolées  entre  elles 
par  de  la  porcelaine  fondue  qui  fait  corps  avec 
elles  et  leur  permet  de  résister  à  toutes  les 
températures  sans  subir  de  détérioration 
comme  les  cautères  à  deux  conducteurs  sé- 
parés et  isolés  par  des  matières  telles  que  le 
caoutchouc  ou  Tivoire.  Cette  disposition  fait 
en  outre  que  la  main  du  chirurgien  qui  manie 
le  cautère  n'est  pas  chauffée. 

M.  Collin  a  construit  une  bougie  œsophagienne 


(fig.  358)  à  laquelle  se  vissent  six  olives  gfi- 
duées,  en  ivoire,  et  se  trouve  adapté  un  résoii*- 
tewr  constitué  par  un  tambour  métallique.  Du 
fond  de  ce  dernier  part  un  tube  de  caoutchouc 
dont  l'extrémité  libre  est  placée  dans  l'oreille.  On 
entend  de  la  sorte  le  choc  des  olives  contre  les 
corps  étrangers.  Cet  instrument  sert  pour  codi- 
tater  la  présence  de  corps  étrangers  contenos 
dans  l'estomac. 

EXTRACTION    DBS    CORPS     ÉTRAIfOERS. 

Parmi  les  pinces  œsophagiennes,  ç^lle  qui 
parait  la  plus  commode  est  la  pince  à  brandiei 


Fig.  359.  —  Pinces  œsophagiennes  à  branches 
glissantes  de  Mathieu. 


glissantes  et  à  double  levier  de  Mathieu  (fig.  359). 
Les  becs  seuls  s'écartent,  tandis  que  les  bran- 
ches restent  entièrement  accolées. 

M.  Mathieu  a  encore  construit  une  pince 
œsophagienne  flexible  à  croisillons  multiples  et 
à  mors  en  anneaux  destinée  à  extraire  les  corps 
étrangers  ;  mais  cet  instrument  très  délicat 
(fig.  360)  semble  ne  devoir  donner  que  des 
sensations   obtuses    à  l'opérateur.  11  a  pour 


Fig.  360.  —  Pince  œsophagienne  flexible  et  à  croisil^ 
Ions  multiples,  pour  saisir  et  extraire  toute  espèce 
de  corps  étrangers  de  Tcosophage. 

avantage  de  pouvoir  atteindre  les  parties  ini^ 
rieures  de  Tœsophage. 

Lorsqu'on  veut  enlever  des  corps  étrangers  de 
l'œsophage,  en  particulier  des  pièces  de  mon- 
naie, on  emploie  souvent  le  panier  de  Cm^ 
placé  au  bout  d'une  baleine.  Cet  instrumeota 
l'inconvénient,  une  fois  qu'il  a  saisi  l'oiyelt  ^ 
ne  pouvoir  en  être  dégagé,  de  telle  sorte  ^ 
l'opérateur  est  réduit  à  arracher  violemineoft 
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lent,  et  on  a  vu  des  désordres  mortels 
re. 

lin  a  construit  un  crochet  (fig.  361)  qui 

plus  commode.  A  l'extrémité  d'une  tige 

à  être  introduite  dans  l'oesophage  se 


trouve  un  petit  levier  à  crochet  capable  de  bascu- 
ler entièrement  à  l'aide  d'une  pièce  placée  dans 
le  manche.  Ce  petit  levier  peut  être  ramené  sur 
la  tige,  en  être  écarté  pour  faire  crochet  et  remis 
dans  son  axe  ;  de  telle  sorte  que  l'instrument 


^  ^ 


Fig.  301.  —  Crochet  mobile  de  Gollin  pour  extraire   les  corps  étrangers  de  l'œsophage 


3  appliqué  sur  le  corps  étranger,  puis, 
Bt  ouvert  si  celui-ci  ne  cède  pas  aux 
i.  Comme  l'appendice  mobile  s'ouvre 
s  les  angles,  et  comme  on  peut  imprimer 
irement  de  rotation  à  la  tige  qui  le  sup- 
le  maneuvre,  l'appareil  peut  être  em- 
i  tous  sens, 
thieu  a  construit  un  instrument  ana- 


LATâTION    de    L  œsophage    RETRECI. 

dilatatrices  aplaties  de  M.  Chassa gny. 
t  remarqué  que  presque  toujours  le 
si  un  obstacle  au  passage  des  boules 
ces  de  l'œsophage  qui  ne  peuvent  péné- 
scel  organe  qu'en  le  projetant  de  côté, 


M.  Chassagny  a  fait  construire  des  boules  aplaties 
d'avant  en  arrière.  Ces  boules  dilatatrices  s'ap- 
pliquent plutôt  au  spasme  de  l'œsophage  qu'au 
traitement  des  rétrécissements  vrais. 

Dilatation  progressive  de  V œsophage  sur  conduc- 
teur. —  Cette  méthode  est  devenue  pratique  et 
sûre  grâce  aux  perfectionnements  apportés  par 
M.  Yerneuil  dans  l'appareil  instrumental  (fig.  362). 

Le  cathétérisme  de  Tœsophage  est  fait  avec 
une  longue  tige  de  baleine  à  l'extrémité  de  la- 
quelle on  visse  une  bougie  flexible  longue  de 
4  ou  5  centimètres  seulement  ;  avec  cet  instru- 
ment on  explore  beaucoup  plus  facilement  la 
région  et  on  suit  aisément  la  direction  qu'on 
veut,  beaucoup  mieux  qu'avec  les  sondes  qui 
sont  flexibles  dans  toute  leur  étendue. 

On  passe  ainsi  dans  des  rétrécissements  jugés 


.  36?.  —  Instruments  de  M.  Verneuil  pour  la  dilatation  progressive  de  Tœsophage  sur  conducteur. 


dûssables.  Une  fois  la  bougie  introduite, 
i  pisser  sur  elle  comme  conducteur  des 
'^rcées  aux  deux  extrémités  dont  on 
0(e  le  calibre  jusqu'à  un  certain  degré, 
lînue  ensuite  la  dilatation  avec  des  bou- 
aires  creuses  montées  excentriquement 
ige  d'argent  qui  les  soutient,  on  les  en- 

Encycl.  de  chirurgie. 


file  sur  la  baleine  conductrice,  et  comme  la  tige 
qui  les  porte  est  pourvue  de  plusieurs  anneaux 
métalliques  qui  s'enfilent  derrière  elle  sur  le 
conducteur,  toute  déviation  est  impossible. 

Dilatateurs  immédiats  de  M,  F.  Jouin  -pour  les 
rétrécissements  de  f  œsophage ,  du  rec^.w,  de  Vori- 
fke  naso-pharyngien^  etc.  —  Appliquer  la  dilata- 
Il.  —  16 
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tion  immédiate  progressive  à  tous  les  rétrécis- 
sements de  l'organisme,  tel  a  été  le  but  de 
M .  F.  Jouin.  Il  est  arrivé  à  voir  que  la  dilatation 
immédiate  progressive  constitue  une  méthode 
supérieure  à  toutes  les  autres  dans  le  traite- 
ment de  certaines  variétés  de  rétrécissements, 
que  souvent  même  elle  évite  des  opérations 
graves  lorsque  par  exemple  le  voile  du  palais 
est  soudé  au  pharynx  et  ne  laisse  qu'un  perluis 
naso-pharyngien  Gliforme.  Elle  peut  encore  être 
considérée  comme  un  procédé  de  choix  pour  les 
rétrécissements  du  rectum  et  surtout  de  l'œso- 
phage. Pour  ces  derniers,  elle  donne  les  résul- 
tats les  plus  satisfaisants. 

Enfin  dans  tous  les  rétrécissements  possibles 
(atrésie  de  l'orifice  antérieur  du  nez,  rétrécisse- 
mont  de  l'orifice  d'un  abcès,  etc.,  etc.)f  la  dilata- 
tion immédiate  progressive  permet  le  plus 
ordinairement  de  vaincre  l'obstacle  et  de  rendre 
au  conduit  les  dimensions  qu'il  pialt  au  chirur- 
gien de  lui  donner. 

Applicable  à  tous  les  rétrécissements  et  ne 
nécessitant  qu'un  arsenal  chirurgical  peu  com- 
pliqué, la  dilatation  immédiate  progressive  peut 
être  faite  (l'urëthre  excepté.  Voy.  Dilatateur  de 
Le  Fort)  avec  la  série  d'appareils  suivants  : 

1*  Bougies  conductrices,  —  Elles  sont  au  nom- 
bre de  deux,  l'une  et  l'autre  assez  flexibles  et 
très  petites  (n"  7  de  la  filière  Charrière).  La  pre- 
mière ne  présente  que  4  centimètres  de  lon- 
gueur. Elle  est  destinée  aux  rétrécissements 
superficiels  (du  rectum,  de  Torifiçe  antérieur  du 
nez,  des  abcès,  etc.)  dans  lesquels  il  est  tou- 
jours facile  de  l'introduire.  La  seconde  est  au 
contraire  assez  longue  (de  25  à  30  centimè- 
tres) et  réservée  pour  les  rétrécissements  de 
Tœsophage  et  de  l'a rri ère-cavité  des  fosses  na- 
sales. 

Toutes  les  deux  portent  à  leur  extrémité  ter- 
minale le  même  ajutage  métallique  que  la 
bougie  conductrice  du  dilatateur  de  M.  Le  Fort. 

2*  Sondes  dilatatrices,  —  M.  Jouin  a  pu  opérer 
avec  un  nombre  relativement  restreint,  mais 
susceptible  d'être  augmenté  au  besoin.  11  n'en 
emploie  que  trois,  toutes  les  trois  coniques  ;  elles 
sont  à  la  fois  suffisamment  malléables  pour  se 
prêter  aux  irrégularités  du  rétrécissement  et 
suffisamment  solides  pour  vaincre  les  résistan- 
ces qu'il  peut  opposer.  Terminées  en  cône,  et 
portant  à  leur  petite  extrémité  un  pas  de  vis  qui 
s'adapte  solidement  à  l'ajutage  métallique  de  la 
bougie  conductrice,  elles  sont  les  unes  après 
les  autres  fixées  sur  cette  bougie  et  passées  dans 
le  rétrécissement  auquel  elles  communiquent 
la  dilatation  que  le  chirurgien  veut  obtenir. 


La  sonde  n^  1  présente  à  sa  partie  la  ^us 
large  7  millimètres  i/3  (n»  22  de  la  filière). 

La  sonde  d?  2,  9  millimètres  2/3  (a«  29  de  la 
fiUère). 

La  sonde  n^  3,  enfin,  15  millimètres  de  dia- 
mètre. 

Elles  ont  été  construites  par  M.  Coliin. 

Le  manuel  opératoire  est  extrêmement  simple. 

Passant  dans  le  rétrécissement  la  bougie  con- 
ductrice qu'il  laisse  en  place  un  temps  plus  ou 
moins  prolongé  suivant  la  nature  de  Tatrésie, 
suivant  aussi  la  tolérance  de  la  région,  le  chi- 
rurgien visse  successivement  les  trois  grosses 
sondes  et  fait  sa  dilatation  dans  une  seule 
séance. 

Quand  le  rétrécissement  conduit  dans  les  ré- 
gions profondes  de  l'organisme  (rectum,  œso- 
phage, etc.),  la  bougie  conductrice  suffit  pour 
guider  la  sonde  dilatatrice.  Quand  l'extrémité 
terminale  de  la  bougie  au  contraire  peut  être 
saisie  avec  une  pince,  comme  dans  les  cas  de 
rétrécissement  de  l'arrière-cavité  des  fosses 
nasales  où  on  la  fait  sortir  facilement  par  k 
bouche,  on  guide  la  marche  de  la  sonde  dilata- 
trice en  tirant  légèrement  sur  la  bougie. 

Opération  facile  on  le  voit  et  qui  se  recom- 
mande par  la  simplicité  de  l'arsenal  chimrgi*     | 
cal  qu'elle  nécessite  et  l'adaptation  du  proc^    \ 
à  tous  les  rétrécissements  de  l'organisme. 

AFFECTIONS  DE    l'eSTOMAC.  i 

I 

Lavage  de  l* estomac.  Appareil  de  M.  Faudur.  ^ 
Les  lavages  abondants  de  la  cavité  stomacale 
rendent  souvent  de  grands  services  dans  Ge^ 
tains  cas  de  gastrite  chronique  avec  prododioii 
exagérée  de  liquides.  Faits  à  l'aide  d'une  pompe 
et  d'une  sonde  œsophagienne,  ils  constiUiâit 
une  opération  laborieuse  ;  de  plus,  la  sonde 
fixée  par  le  cardia  présente  une  extrémité  rela- 
tivement  rigide    contre   laquelle  la   paroi  de 
l'estomac  peut  venir  se  froisser  dans  un  effort  de 
vomissement  et  donner  lieu  à  une  hémorrhigie. 
M.  Faucher  a  supprimé  tous  ces  inconvénients  à 
l'aide  d'un  instrument  d'une  simplicité  merfefl- 
leuse  (fig.  363).  L'appareil  se  compose  d'un  tube 
de  caoutchouc  de  i  mètre  50  de  long,  de  10  à  12 
millimètres  de  diamètre  extérieur,  et  à  parois 
assez  épaisses,  de  sorte  que  le  tube  peut  se 
courber  sans  efi'acer  son  calibre  intérieur.  A 
l'une  des  extrémités  la  paroi  est  percée  d'unosil 
latéral,  de  manière  à  présenter  deux  orificee^ 
peuvent  se  suppléer  en  cas  d'oblitération  de  ToB 
d'eux,  à  l'autre  extrémité  est  adapté  un  entoa* 
noir  d  une  capacité  d'environ  500  grammes* 
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Pour  pratiquer  le  lavage,  l'extrémité  libre  du 
tube  est  portée  dans  le  pharynx  et  poussée  légè- 
rement, en  même  temps  que  le  malade  fait  un 
mouTement  de  déglulilion.  Le  tube  est  ainsi 
enfoncé  jusqu'à  ce  qu'une  marque  faîte  à  45  ou 
50  centimètres  de  l'extrémité   stomacale  soit 


arrivée  près  des  lèvres.  Cela  fait  on  verse  de 
l'eau  alcaline  dans  l'entonnoir  et  on  l'élève 
jusqu'à  hauteur  de  la  léte.  Le  liquide  pénètre 
rapidement  dans  l'estomac.  Quand  il  est  presque 
disparu  mais  que  le  tube  est  encore  plein,  on 
abaisse  l'entonnoir  au-dessous  du  niveau  de 


Fig.  36S.  —  Appareil  de  M.  Faucher  pour  le  lavage  de  restomac. 


reslomac,  au-dessus  d'une  cuvette  posée  à  ) 
terre.  On  voit  aussitôt  l'entonnoir  se  remplir  du 
contenu  de  la  cavité  stomacale  et  on  constate 
qu'il  revient  une  quantité  de  liquide  plus  consi- 
dérable que  celle  que  l'on  a  introduite,  entraî- 
nant des  résidus  de  digestion.  On  vide  l'enton- 
noir, et  on  répète  la  manœuvre  jusqu'à  ce  que 
le  liquide  revienne  presque  limpide. 

Cet  appareil  bien  connu  de  M.  Faucher  a  été 
modifié  par  M.  Debove  dans  le  but  de  permettre 
l'introduction  du  tube  mou  quand  un  peu  de 
spasme  de  l'œsophage  empêche  le  malade  d'en 
iiiire  la  déglutition  spontanément.  La  modifica- 
tion consiste  à  faire  glisser  le  tube  sur  un  man- 
diio  de  forme  spéciale  que  Ton  introduit  d'em- 
blée dans  le  pharynx,  en  arrière  du  larynx  ;  sa 
rigidité  permet  de  franchir  la  résistance  de  l'o- 
rifice supérieur  de  l'œsophage  ;  il  suffit  alors  de 
maintenir  le  mandrin  immobile  tandis  qu'on 
fait  glisser  sur  lui  comme  sur  un  conducteur  le 
tube  de  caoutchouc  qui  arrive  sans  résistance 
dans  l'estomac.  A  ce  moment,  on  retire  le  man- 
drin et  on  ajoute  au  premier  tube  un  second 
tobe  muni  à  l'une  de  ses  extrémités  d'un  aju- 
tage, à  Tautre  d'un  entonnoir  et  destiné  à 
donner  à  l'appareil  une  longueur  suffisante  pour 
^ue  l'opération  du  sifonage  de  l'estomac  puisse 
s'exécuter  facilement. 

On  peut  se  passer  de  la  modification  proposée 
^ar  M.  Oebove  à  l'appareil  de  M.  Faucher.  Le 
teol  Inconvénient  du  tube  Faucher  résulte  de 
^  qualité  même  :  la  souplesse.  Il  est  en  effet 
fréquent  de  Toir  les  malades  rejeter  brusque- 
ment le  tube  tout  entier  par  un  effort  de  vomis- 


sement. Les  tubes  de  caoutchouc  résistant  expo- 
sent moins  facilement  à  cet  inconvénient,  et  de 
plus  ne  peuvent  être  aplatis  par  le  spasme  pha- 
ryngo-œsophagien. 

Taille  stomacale»  —  Dans  un  cas  de  taille  sto- 
macale pour  l'extraction  d'un  corps  étranger, 
M.  Félizet  voulut  faire  subir  à  ce  viscère  une 
distension  gazeuse  afin  de  rendre  l'opération 
plus  facile  et  moins  dangereuse  en  évitant  toute 
recherche  intra-péritonéale.  Il  fit  usage  d'un 
tube  de  M.  Faucher  avec  embranchement  latéral 
en  Y.  L'estomac  étant  lavé  suivant  la  méthode 
ordinaire,  l'embranchement  latéral  servit  à  con- 
duire dans  Testomac  les  vapeurs  provenant 
d'un  ballon  d'éther  trempé  dans  l'eau  chaude. 
On  pourrait  aussi  se  servir  d'une  poire  insuffia- 
trice  de  caoutchouc. 

A  la  suite  des  deux  tailles  stomacales  exécu- 
tées à  Paris  depuis  quelques  années,  il  y  eut 
persistance  d'une  fistule  gastrique.  Pour  éviter 
cet  accident  grave,  nous  pensons  qu'il  convien- 
drait de  suturer,  immédiatement  après  l'extrac- 
tion du  corps  étranger,  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  stomacale  par  des  points  de  suture  de 
Lambert,  sans  retirer  bien  entendu  ceux  qui 
fixent  la  paroi  stomacale  à  la  paroi  abdominale. 
La  portion  de  la  face  séreuse  de  la  paroi  stoma- 
cale qui  formerait  le  fond  de  la  plaie  s'enflam- 
merait et  serait  bientôt  recouverte  de  bourgeons 
charnus.  On  aurait  ainsi  une  plaie  simple  dont 
la  cicatrisation  serait  prompte  et  facile. 

AFFECTIONS  DU  RECTUM. 

Il  y  a  peu  d'instruments  nouveaux  spéciale- 
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ment  utilisés  pour  les  opérations  qui  se  prati- 
quent sur  cet  organe. 

M.  Duplay  a  imaginé  un  dilatattur  rectal  com- 
posé de  plusieurs  branches  entre  lesquelles  on 
pousse  des  mandrins.  Hais,  lorsqu'on  retire 
chacun  d'eux,  la  muqueuse  rectale  s'insinue 
entre  les  branches  de  l'instrument,  ce  qui  em- 
pêche soit  de  Tuire  pénétrer  un  second  mandrin, 
soit  de  retirer  le  dilatateur.  H.  Duplajr  en  a 
abandonné  l'usage. 

Le  ificulum  de  HorUloup  se  compose  de 
quatre  lames  larges  de  un  centimètre,  h  bords 
très  mousBes.disposéesen  forme  de  cAne, dont  la 
base  est  Tormée  par  un  fil  métallique  qui  passe 
dans  l'épaisseur  des  lames.  Grftce  à  un  méca- 
nisme ingénieux,  on  peut  Taire  basculerles  lames 
autour  de  ce  fil  métallique.  Le  spéculum  est  in- 
troduit jusqu'à  ce  que  la  base  du  cdne  réponde 
au  sphincter, puis  on  Tait  basculer  les  lames  qui 
viennent  déplisscrl'ampoule  sans  faire  éprouver 
la  moindre  dilatation  au  sphincter.  C'est  en  cela 
qu'il  dilTÉre  des  autres  spéculums  rectaux. 

Il  doitélre  entré  comptètementdana  le  rectum, 
ce  qui  en  rend  l'application  impossible  dans  bien 
des  cas.C'est  un  simple  instrument  d'exploration 
dont  les  usages  resteront  toujours  trèsUmités. 

H.  Nicaise  a  fait  construire  un  spiculum 
{flg.  364)  dilatateur  de  l'anus  et  du  rectum  dont 


Fig.  JGt.  —  Spéculum  racial  du  docleurNI 


le  mécanisme  rappelle  celui  de  Larrey  et  Demar- 
quay  et  dont  la  forme  est  celle  du  spéculum  de 
M.  Uevrient.  Comme  ce  dernier,  il  a  troiS' bran- 
ches, mais  tandis  que  les  deux  branches  laté- 
-XoB  restent  linéaires,  la  branche  médiane  a  la 


forme  d'une  vahe  de  Sims,  elle  écarte  mieni  la 
paroi  rectale  et  cache  les  deai  antres  1orsq« 
l'instrument  est  fermé  pour  l'introduction. 

ChlnirKie  des  to1«s  nplnatre*  et  de  l'eppa- 
reil  (énltal  delliomiiie. 


L'opération  du  phimosis  est  très  simple  et 
sourent  mal  faite,  bien  qu'elle  ail  proToqné  t'in- 
vention  d'un  grand  nombre  de  procédés  et 
d'instruments.  U.  Reverdin  qui  l'exécute  >Tec 
des  soins  mmutieux,  ce  qui  est  toujours  indis- 
pensable pour  obtenir  un  succès  parfait,  a  imi- 
ginépour  soisir  le  prépuce  et  le  couper  au  ni*eta 
de  la  ligne  préalablement  déterminée  une  place 
en  T  à  mors  fenêtres  et  b  crémaillère  d'arréL 

La  disposition  en  T  de  la  pince  fait  que  uni 
mécanisme  spécial  ses  mors  sont  loujoan 
cxacternent  parallèles,  serrent  également  le  pré- 
puce en  tous  les  points  et  permettent  de  passer 
vivement  le  bistouri  dans  leur  fenêtre. 

C'est  la  meilleure  pince  à  phimosis  faite  jns- 
qu'iei,  mais  on  peut  cependant  se  passer  de  M  1 
instrument  spécial  en  le  remplaçant  par  den 
pinces  hémostatiques  ordinaires  placées  sur  le 
prépuce  au  niveau  voulu  en  lesopposantbeckbec 
On  n'a  qu'à  saisir  alors  le  prépuce,  l'attirer  bit- 
lement  en  avant  avec  les  pinces  et  passer  le  bis- 
touri en  rasant  leur  bord  situé  du  cOté  du  ^ani 

Le  dernier  temps  de  celle  opération,  le  phw- 
ment  des  serre-R nés  peut  très  bien,  conlrsin- 
menl  à  ce  que  l'on  croit  généralement,  en 
exactement  fait  avec  une  pince  à  disséquer  Bae 
elles  doigts  si  on  ne  s'encombre  pas  des  maloi 
d'un  aide.  Cependant,  lorsqu'on  charge  nne 
personne  étrangère  d'affronter  la  peau,  le  plMS- 
mentdela  serrc-Iine  est  certainement  facflKé 
par  la  pince  porte-serre-flne  dont  fait  encm 
usage  l'habile  chirurgien  de  Genève. 

iHSTBusiEMs  d'eiplohatio.v. 

Pour  Viirithye.  —  M.  Félit  Guyon  (f)  a  fait  Wk 
pour  l'urèlhre  un  euplorateur  composé  d'wK 
tige  flexible  renfermant  des  tils  métalliques  dui 
son  intérieur  et  h  l'Ëxtrémilé  de  laquelle  on  pesl 
vifscr  des  boules  métalliques  pyriformes  de 
divers  calibres;  cet  instrument  sert  aussi pxif 
les  électrisalions  intra-uréthralcs  (flg.  363). 

Pour  la  vessie. —  LesinsIrumentsd'ex^onliH 
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de  la  vessie  ont  subi,  dans  ces  dernières  années, 
des  perfeclionnements. 

La  sonde  exploratrice  de  Thompson  (1)  modi^ 
Aée  par  Félix  Guy  on,  a  la  courbure  el  la  longueur 
de  ceUe  de  Leroy  d'ElioUes,  seulement  le  bec  est 
an  peu  renflé  en  massue.  Le  pavillon  est  muni 
d'un  tambour  allongé  et  rayé  longitudinalement, 


•^ 


perforé  selon  son  axe  d'un  canal  qui  le  met  en 
continuité  avec  celui  delà  sonde,  en  sorte qu*on 
peut  pousser  une  injection  dans  la  vessie 
(Thompson).  Un  peu  en  avant  du  tambour  se 
trouve  un  robinet  (Félix  Guyon).  Cet  instrument 
est  d'un  calibre  moins  fort  que  la  sonde  de  Leroy 
d'EtiolIes  ;  il  est  très  léger  et  son  tambour  am- 


/M«T 


Fig.  36».  —  Explorateur   à  sonnerie  de  Félix  Guyon. 


pllfie  pour  la  main  et  l'oreille  les  frottements  et 
les  chocs. 

Le  même  instrument  a  été  construit  avec  un 
bec  en  forme  d'entonnoir  évasé  pour  repousser 
dans  la  vessie  les  calculs  qui  se  seraient  en- 
gagés dans  l'urèthre. 

CoUin  a  aussi  construit  un  explorateur  léger 
et  de  petit  calibre  à  deux  branches  et  à  tam- 
bour qui  permet  d'apprécier  les  dimensions  et 
la  consistance  d'un  calcul  de  moins  de  deux 
centifnëtrcs  de  diamètre. 

LUhophone.  — M.  J.  Langlebertafait  construire 
par  M.  Mathieu  un  instrument  capable  de 
rendre  de  grands  services  dans  la  recherche 
les  calculs  vésicaux  et  de  leurs  derniers  frag- 
meots  après  une  opération  de  lilhotritie .  Il  se 
compose  d'un  petit  tambour  cylindro-conique 
m  carton  à  lisser  ou  carton  d'orties,  pouvant  se 
iiar  à  frottement  au  pavillon  d'une  sonde  ex- 
ploratrice à  manche  cannelé.  Tel  est  le  pouvoir 
résonnant  de  cet  appareil  que  le  choc  le  plus 
petit,  un  frôlement  insensible  du  bec  de  la 
londe  sur  une  pierre  contenue  dans  la  vessie, 
riennent  aussitôt  en  s'y  ampliflant  retentir  dans 
le  tambour  où  ils  semblent  se  produire.  La 
puissance  de  transmission  des  sons  est  si  grande 
]aele  frôlement  des  doigts  trouble  la  recherche. 
On  évite  cet  inconvénient  en  revêlant  la  tige 
nétallique  d'un  tube  de  caoutchouc. 

PaOCÉOÊS  DIVERS  DE   CÂTHÉTÉRISME. 

CoMtérisme  sur  conducteur  d'Amussat.  —  Dans 
certains  cas,  alors  qu'on  a  réussi  à  faire  pénétrer 
dans  la  vessie  une  sonde  métallique,  la  répéti- 

(1)  Thompson,  Traité  pratique  des  maladies  des 
9<nes  urinaires,  2*  édition,  précédée  des  Leçons  c/int- 
§!««.  Paris,  ISSL 


lion  du  cathétérisme  peut  être  laborieuse  ou 
impossible.  Dans  le  but  de  supprimer  ces  incon- 
vénients, M.  Amussat  a  fait  perforer  l'extrémité 
des  sondes  métalliques,  de  telle  sorte  que  l'on 
puisse  par  ce  canal  introduire  jusque  dans  la 
vessie  une  longue  et  6ne  bougie  de  baleine. 
Celle-ci  en  place,  on  retire  la  sonde  d'argent 
sans  déplacer  la  bougie.  Puis,  sur  la  bougie  de 
baleine  comme  conducteur  on  fait  glisser  une 
sonde  de  gomme  élastique  à  bout  coupé  et  bien 
poli,  préparé  dans  le  commerce  ou  rftpé  avec 
soin  ;  on  laisse  alors  la  sonde  en  place  et  pour 
la  changer  on  réintroduit  le  même  mandrin  qui 
peut  être  armé  d'un  pas  de  vis  à  son  extrémité 
manuelle,  ce  qui  permet  encore  de  visser  diffé- 
rents instruments  sur  lui  et  de  les  introduire  à 
sa  suite  dans  l'urèthre.  Cette  modification  instru- 
mentale rendra  surtout  des  services  lorsqu'il 
existe  des  fausses  routes  dans  lesquelles  s'en- 
gagent les  sondes  flasques  et  que,  ne  pouvant 
faire  usage  d'une  sonde  en  gomme  avec  mandrin, 
on  n'a  pu  mener  à  bonne  Hn  le  cathétérisme 
de  la  vessie  qu'avec  une  sonde  métallique  habi- 
lement conduite.  Cette  méthode  de  cathétérisme 
avec  conducteurs  est  actuellement  employée  à 
chaque  instant,  particulièrement  pour  l'uréthro- 
tomic  interne.  Il  est  juste  de  dire  que  son  modus 
faciendi  pratique  est  dû  au  célèbre  Amussat. 

Cathéter  prostatique  de  Hutchinson.  —  On  con- 
naît la  méthode  de  cathétérisme  des  prosta- 
tiques qui  consiste  à  introduire  une  sonde  de 
gomme  à  mandrin  à  courbure  petite,  puis  lors- 
qu'on est  arrêté,  à  pousser  la  sonde  plus  loin 
avec  une  main  en  retenant  de  l'autre  le  man- 
drin. Il  en  résulte  que  le  bec  de  la  sonde  avance 
suivant  une  direction  qui  continue  la  courbe  du 
mandrin,  c'est-à-dire  rase  la  paroi  antérieure 
de  l'urèthre  devenu  anormalement  très  courbe 
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et  pénètre  dans  la  vessie.  C'est  suivant  les  mômes 
principes  qu'Hutchinson  a  fait  construire  son 
cathéter  prostatique,  qui  consiste  en  une  sonde 
métallique  dont  Tœil  unique  tourné  du  côté  de  la 
concavité  est  destiné  &  laisser  passer  une  deu- 
xième sonde  (de  gomme)  engagée  dans  la  pre- 
mière et  poussée  assez  loin  par  une  tige  métal- 
lique. 

CAUTÉRISATION   DE    l/URÈTHRE. 

M.  J.  Langlebert  a  fait  construire  un  porte- 
caustique  uréthral  flexible  (fig.  366).  Cet  instru- 
ment se  compose  d'une  sonde  graduée   en 


gomme  à  bout  coupé  dans  laquelle  glisse  likni 
ment  un  mandrin  en  baleine,  terminé  par 
embout  cylindro  conique  pouvant  s'a; 
exactement  sur  le  bout  de  la  sonde.  A  lasuito 
renflement  cylindro-conique  terminal  le 
drin  porte  une  petite  dépression  en  fonm 
bobine  de  15  millimètres  de  long  sur  laqode 
enroule  du  coton  cardé  ou  filé  destiné  à 
les  solutions  ou  pommades  médicamei 
que  Ton  veut  porter  sur  une  partie  de  Y 
La  course  du  mandrin  est  de  2  centimètres 
permet  de  faire  saillir  la  bobine  ou  de  la 
rentrer  à  volonté  dans  la  sonde.  Cet  inslif 
ment  peut  remplacer  le  porte-caustique  de  Uk 


Fig.  3C6.  —  Porte-caustique  de  Langlebert. 


mant.  On  devra  dans  ce  but  imprégner  le  coton 
d*eau  gommée  et  le  rouler  ensuite  dans  du 
nitrate  d'argent  pulvérisé.  On  peut  encore  se 
servir  du  môme  instrument  pour  le  traitement 
des  lésions  de  la  cavité  cervicale  de  Tutérus. 

Pour  le  galvnno-caustique  chimique  intra* 
uréthral,  M.  Mallcz  s'est  servi  d'une  sonde 
flexible  à  bout  coupé  par  lequel  on  peut  Faire 
saillir  un  mandrin  conducteur  mis  en  commu- 
nication avec  une  pile. 

DILATATION    DU  COL  VÉSICAL. 

Le  spasme  du  sphincter  vésical  résiste  souvent 
aux  agents  thérapeutiques  médicaux;  aussi  a-t- 
on cherché  à  faire  la  dilatation  forcée  du  col 
vésical.  C'est  pour  cette  opération  que  M.  Til- 
laux  a  fait  construire  sous  le  nom  de  dilatateur 
du  col  un  instrument  qui  a  la  forme  générale 
d'un  cathéter.  Les  pièces  qui  le  constituent  sont: 
une  sorte  de  gros  mandrin  métallique  central 
terminé  par  une  olive,  logée  dans  une  gaine 
également  métallique  dont  l'extrémité  vésicale 
se  divise  en  quatre  languettes  de  dimensions 
égales.  Au  moment  de  l'introduction  de  l'instru- 
ment, ces  quatre  languettes  sont  appliquées  sur 
le  mandrin  et  forment  avec  l'olive  qui  les  dépasse 
une  tige  incurvée  comme  une  sonde  parfaite- 
ment cylindrique  et  régulière.  Si  au  moyen  de 
la  vis  on  fait  marcher  le  mandrin  central  de 
dedans  en  dehors,  l'olive  écarte  les  languettes 
de  la  gaine.  Leur  pression  excentrique  sur  le 
col  doit  en  amener  la  dilatation. 


nÉTRÉClSBEMRNTS  DE  l'uBÈTBRE.'' 

Appareils  destinés  à  les  franchir,  —  Plusii 
auteurs  se  sont  proposés  de  faciliter  le 
des  bougies  dans  les  rétrécissements  diffiakii 
franchir  en  déplissant,  en  distendant  la 
queuse  en  avant  de  ces  rétrécissements. 

Bien  que  ce  moyen  ne  s'adresse  pas  au 
bre  considérable  de  rétrécis  chez  qui  un 
mier  rétrécissement  étant  facilement  frandi 
est  arrêté  par  des'rétrécissements  plus  prof< 
il  peut  néanmoins  rendre  service  dans  le 
la  bougie  s'engage  facilement  une  fois  qn' 
a  rencontré  un  orifice  que  l'on  ne  peut 
trouver  que  pal*  hasard  ou  grâce  à  des  m 
vres de  tâtonnements  assezcompliquées. M. 
dilate  la  muqueuse  à  l'aide  d'une  sonée 
à  embout  dont  l'extrémité  est  découpée  en 
lamelles  longitudinales  qui  s'écartent  en 
lorsqu'on  fait  rentrer  l'emhouL  II  en 
un  écartement  et  un  déplissement  ûesfBà 
uréthrales.  L'axe  de  Tinstrument  reste  F** 
méable  et  on  y  engage  une  bougie  dontkboBt, 
auquel  on  peut  donner  la  courbure  qw  l'®  " 
désire,  est  présenté  à  l'orifice  rétréci.  Une  lii 
située  à  l'extrémité  manuelle  de  la  bougie 
met  de  l'allonger  d'une  tige  grande, niétalfi< 
grâce  à  laquelle  on  peut  la  maintenir 
l'urëthre  pendant  qu'on  retire  le  dilatateur, 
tige  métallique  est  ensuite  dévissée  et  li 
fixée  suivant  les  moyens  ordinaires. 

C'est  sans  doute  parce  que  la  miction  dépi 
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et  distend  la  muqueuse  uréthrale,  que  l'on  a  sou- 
▼ent  pu  franchir  à  ce  moment  des  rétrécisse- 
menta  dont  le  cathétérisme  était  difficile.  Rien 
n'est  plus  convenable  en  effet  pour  distendre 
l'arètlûe  qu'une  colonne  liquide,  et  l'ingénieux 
appareil  suivant  permet  l'application  de  ce 
moyen. 

Cathéter  hydraulique  de  M,  Buchastelet  (fig.  36  7). 
—  L'instrument  se  compose  d'une  sonde  à 
bout  coupé,  à  l'extrémité  supérieure  de  laquelle 


s'adapte  un  petit  tambour  métallique  surmonté 
d'un  doigt  de  gant  en  caoutchouc  mince;  dans 
tout  le  système  est  placée  une  bougie  filiforme. 
La  sonde  à  bout  coupé  contenant  la  bougie  est 
introduite  dans  l'urèthre  le  plus  près  possible  du 
point  rétréci  ;  elle  doit  y  être  un  peu  serrée  et 
maintenue  par  la  main  du  malade  qui  embrasse 
la  ?erge  autour  de  la  sonde.  On  ouvre  alors  un 
robinet  situé  sur  le  côté  du  tambour,  où  aboutit 
un  tube  qui  amène  l'eau  d'un  entonnoir  sus- 


E 


Auwir 


Fig.  367  —  Appareil  de  H.  Duchastelet  pour  franchir  les  rétrécissements  de  Turèthre. 


pendu  à  un  mètre  environ  de  hauteur.  On  saisit 
ensuite,  la  bougie  que  l'on  sent  facilement  dans 
le  doigt  de  gant  en  caoutchouc  où  s'est  réfugié 
l'air  du  tambour,  tandis  que  l'eau  est  venue  faire 
pression  sur  le  rétrécissement  que  j'on  cherche 
à  (hnchir. 

La  sonde  à  bout  coupé  est  articulée  avec  le 
^te  de  l'appareil  de  façon  qu'on  puisse  facile- 
ment et  instantanément  suspendre  la  pression 
poor  introduire  à  volonté  des  bougies  de  calibre 
etde conformation  variables.  Ce  cathéter  hydrau- 
li<IQe  peut  servir  à  lever  les  obstacles  dus  aux 
plissements  de  la  muqueuse  uréthrale,  ou  aux 
flexQosités  du  canal. 


appareils  destines  a  l  elargissement  de 
l'l'rèthre  rétréci. 

JfikUUeur  uréthral  de  M.  Le  Fort,  —  Cet  instru- 
ment a  pour  but  la  dilatation  immédiate  pro- 
cessive des  rétrécissements  de  l'urèthre.  Une 
'^iigie  filiforme  munie  d'un  ajutage  métallique 
^Qqnd  on  peut  visser  les  cathéters  dilatateurs 
^t  passée  dans  le  rétrécissement,  et  laissée  à 
demeure  pendant  vingt-quatre  heures.  Les 
^Ihèters  sont  coniques,  ils  ont  la  courbe  des 


sondes  ordinaires  de  trousse  (Le  Fort)  ;  ou  une 
courbure  analogue  à  celle  des  cathéters  de 
Béniqué,  plus  en  rapport  avec  la  courbure  de 
l'urèthre  (F.  Jouin).  Leur  partie  la  plus  large 
mesure  en  diamètre  3  millimètres  pour  le  pre- 
mier, 5  millimètres  pour  le  deuxième  et  7  milli- 
mètres pour  le  plus  volumineux.  On  les  visse  sur 
l'ajutage  de  la  bougie  conductrice  et  on  les  in- 
troduit successivement  à  travers  l'urèthre  rétréci 
jusque  dans  la  vessie.  L'opération  est  des  plus 
faciles,  puisque  grâce  à  la  bougie  conductrice 
toute  fausse  route  est  impossible  ;il  n'y  a  que  peu 
de  douleur,  au  moins  chez  la  plupart  des  sujets. 

Cette  méthode  énergiquement  repoussée  par 
quelques  chirurgiens  qui  la  considèrcr.t  comme 
en  opposition  avec  les  principes  de  la  ihérapeu- 
tique  des  rétrécissements  de  l'urèthre,  a  cepen- 
dant donné  de  bons  résultats.  Depuis  9  ans  M.  Le 
Fort  n'a  pas  observé  d  accidents,  et  s'il  en  est 
arrivé  quelquefois,  on  peut  dire  qu'il  n'y  en  a 
pas  plus  qu'avec  n'importe  quelle  méthode  d'é- 
largissement immédiat. 

M.  J.  Langlebert  a  fait  faire  des  bougies  dila- 
tatrices qui  sont  percées  dans  leur  longueur 
d'un  eanal  central  destiné  à  être  traversé  dans 
toute   son    étendue   par   la  partie    extra-uré- 
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thrale  d*un  conducteur  extrêmement  long.  Le 
conducteur  présente  à  30  centimètres  de  son 
extrémité  vésicale  un  bouton  conique  qui 
s'adapte  à  frottement  sur  Textrémité  de  la  bou- 
gie dilatatrice.  Cette  disposition  évite  la  peine 
de  visser  chaque  cathéter  sur  le  conducteur,  la 
longueur  de  celui-ci  étant  telle  qu'il  n'est  jamais 


Fig.  368.  —  Appareil  de  M.  J.  Laoglebert  pour  la 
dilatation  dos  rétrécissements  de  Turèthre. 

entièrement  engagé  dans  l'urèthre,  permet  tou- 
jours de  le  retirer  facilement  (fig.  368). 

M.  Moreau  Wolf  a  fait  construire  des  divul- 
seurs  rétrogrades  de  plusieurs  calibres,  ayant 
pour  avantage  de  faire  la  divulsion  sans  débri- 
dement  du  méat,  môme  s'il  est  étroit,  et  de  n'agir 
que  sur  le  rétrécissement  en  pouvant,  une  fois 
la  stricture  vaincue,  reprendre  leur  dimension 
primitive  avant  la  sortie  du  canal. 

Dans  un  tube  cylindrique  en  acier,  fendu  à 
son  extrémité  en  six  parties  égales,  passe  une 
tige  terminée  par  un  renflement  filiforme  dont 
la  base  arrondie  repose  sur  l'extrémité  fendue  du 
tube  et  dont  le  sommet  se  visse  sur  une  bougie 
conductrice. 

Une  vis  de  rappel  située  à  l'extrémité  manuelle 


de  l'instrument  peut  ramener  le  renflement  pyri- 
forme  de  l'instrument  entre  les  lames  du  tube 
qui  s'écartent  à  volonté. 

L'instrument  étant  donc  introduit  derrière  It 
bougie  conductrice  jusqu'à  ce  que  le  renflement 
pyriforme  ait  donné  la  sensation  qui  indique  que 
le  rétrécissement  est  franchi,  avec  la  vis  de 
rappel  on  écarte  les  lames  au  degré  voulu  et  od 
relire  doucement  l'instrument  en  refermant  les 
lames  lorsqu'on  a  vaincu  la  résistance  de 
l'obstacle. 

La  divulsion  rétrograde  est  certainement 
moins  brutale  que  celle  qui  consiste  à  pousser 
môme  sur  conducteur  un  instrument  dans  une 
direction  souvent  mal  déterminée. 

Pendant  la  fermeture  des  valves  la  présence 
du  renflement  piriforme  entre  elles  empêche  la 
muqueuse  uréthrale  d'être  pincée. 

Seulement  il  ne  doit  pas  être  commode  de 
faire  passer  cet  instrument  au  delà  de  certaiDS 
rétrécissements,  vu  que  le  renflement  pyriforme 
du  plus  petit  divulseur  est  du  numéro  iO;la 
divulsion  rétrograde  est  donc  précédée  d'ane 
petite  divulsion  lorsque  le  rétrécissement  est 
inférieur  à  ce  calibre,  souvent  même  elle  ne  doit 
pas  pouvoir  être  exécutée  à  cause  de  Tétroitesse 
du  rétrécissement  ;  enfin  il  n'est  pas  démontré 
que  la  muqueuse  uréthrale  ne  peut  jamais  être 
pincée  entre  les  valves  et  en  réalité,  une  divul- 
sion d'arrière  en  avant  n'est  guère  moins  brutale 
qu'une  divulsion  d'avant  en  arrière. 

Vuréthrotome  électrolytique  de  M.  Jardin 
construit  par  M.  Dubois  est  un  uréthrotome 
ordinaire  dans  lequel  la  branche  femelle  est 
cannelée  et  cachée  dans  un  enduit  isolant  de 
gomme  élastique.  La  branche  mâle  porte  au 
lieu  de  lame  tranchante  une  lame  mousse  sur 
tout  son  bord  et  évidée  à  son  centre.  L'autre 
extrémité  porte  un  bouton  d'ivoire  et  une  vis 
permettant  d'y  fixer  un  électrode.  La  branche 
femelle  étant  introduite  dans  le  canal  à  travers 
le  rétrécissement,  la  branche  mâle  est  passée 
dans  In  cannelure  jusqu'à  ce  que  la  lame  vienne 
butter  contre  le  rétrécissement.  Les  deux  élec- 
trodes d'une  pile  forte  à  tension  sont  fixées  : 
la  négative  à  Turéthrotome,  la  positive  sur  une 
plaque  de  plomb  recouverte  d'agaric  et  placée 
sur  la  cuisse.  La  lame  de  l'uréthrotome  déte^ 

• 

mine  sur  le  rétrécissement  une  eschare  ffi^ 
devient  de  plus  en  plus  profonde  et  finit  paf 
laisser  la  lame  passer  outre.  On  arrête  l'action 
de  la  pile  et  l'opération  est  terminée.  On  ne 
place  pas  de  sonde  à  demeure  et  on  ne  doit 
faire  aucun  calhétérisme  avant  douze  ou  quiotf 
jours. 
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II  ne  devrait  y  avoir  ni  écoulement  de  sang 
ni  doulear  nve,  ce  qui  n'est  au  moins  pas  cens* 
tant.  Enfin,  lorsqu'après  douze  ou  quinze  jours 
on  revient  aux  bougies,  on  ne  trouve  pas  tou- 
jours le  canal  élargi. 

EXTBACTION   DES    CORPS  ORANGERS. 

Corps  éti^angers  de  Vuréthre,  —  A  la  série  déjà 
nombreuse  des  pinces  destinées  à  retirer  les 
corps  étrangers  de  Turèthre,  vient  s'ajouter  celle 
de  M.  Mathieu  à  double  articulation  et  branches 
glissantes  suivant  le  modèle  qu'il  a  appliqué 
aux  divers  organes  creux.  Cette  pince  parait 
préférable  en  ce  que  les  branches  qui  consti- 
tuent sa  tige  ne  s'écartent  pas  pendant  l'ouver- 
ture des  mors. 


M.  Aubry  a  fait  aussi  une  pince  uréthrale 
(fig.  369)  à  branches  fixes,  à  mors  mobiles.  Une 
tige  centrale  mue  par  les  anneaux  fait  marcher 
les  mors  également  et  une  vis  située  en  bas  de 
chaque  branche  permet,  quand  on  le  désire,  de 
rendre  fixe  un  des  mors  de  la  pince.  Des  pinces 
laryngiennes  à  fausses  membranes,  auriculai- 
res, etc.,  ont  été  construites  sur  le  même  modèle. 

La  pince  uréthrale  à  poussette  de  M.  Collin 
est  un  instrument  léger,  peu  volumineux,  elle 
parait  surtout  applicable  à  l'extraction  des  corps 
étrangers  de  petit  volume  (fig.  370). 

La  curette  uréthrale  mobile  à  poussette  de 
M.  Collin  est  un  ingénieux  instrument  dans 
lequel  une  tige  mobile  pousse  et  fait  basculer 
entièrement  une  petite  coquille,  en  sorte  que 
cet  instrument  peut  passer  à  côté  d'un  corps 


B 


Fig.  369.  —  Pinces  aréthrales  de  M.  Aubry 
poar  les  corps  étrangers  de  l'urèthre. 


Fig.  370.  —  Pince  uréthrale    Fig.  871.  —  Curette  uré- 
de  M.  Collin.  thrale  de  M.  Collin. 


étranger,  le  contourner  en  arrière  et  se  fermer 
sur  lui  en  agissant  comme  la  main  qui  s'insinue 
sous  un  objet,  Tembrasse  et  le  retire.  Cet  instru- 
ment est  applicable  à  l'extraction  des  objets 
courts  et  de  petit  volume  (fig.  371). 

Corps  étrangers  de  la  vessie.  —  L'extraction 
des  corps  étrangers  de  la  vessie  est  souvent 


fort  délicate.  M.  Collin  a  imaginé  un  appareil 
qui  facilite  la  recherche  des  corps  de  petit  vo- 
lume. C'est  un  petit  brise-pierre  dont  l'extrémité 
postérieure  est  munie  d'un  tambour  renfermant 
une  sorte  de  trembleur  et  terminé  en  avant 
par  deux  petits  mors  plats.  Celui  de  la  branche 
mâle  porte  une  petite  pédale  à  ressort  qui 
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s'engage  dans  une  ouverture  verticale  de  la 
branche  femelle  lorsqu^aucun  objet  n'est  placé 
entre  les  deux  branches  ;  mais  l'interposition 
du  corps  le  plus  mince  détermine  une  pression 
sur  le  ressort  et  met  en  jeu  le  trembleur. 

M.  Collin  a  encore  construit  pour  les  corps 
étrangers  de  la  vessie  2  extracteurs  par  redreS' 


Fig.  ^2.  —  Instrument  de  M.  Collin  pour  rextraction 
des  corps  étrangers  de  la  vessie  chez  la  femme. 

sèment.  Le  premier  destiné  à  la  femme  est  un 
instrument  droit,  de  mécanisme  très  simple.  Un 
porte-plume  par  exemple,  étant  saisi  oblique- 
ment comme  cela  arrive  toujours,  un  mouve- 
ment de  l'instrument  le  serre  énergiquement 
et  le  place  perpendiculairement.  Enfin,  après  un 
nouveau  mouvement,  le  corps  étranger  est  dans 
l'axe  de  l'instrument  et  engaîné  par  lui,  de 
sorte  qu'il  peut  être  extrait  sans  peine  (fig.  372). 
Le  second  est  destiné  à  l'homme  et  d'un  jeu 
plus  compliqué.  Muni  comme  les  lithotriteurs 
de  deux  mors,  il  saisit  obliquement  ou  transver- 
salement le  corps  étranger  qui  est  vigoureuse- 
ment  étreint   à   l'aide  du   mouvement  d'une 


pièce  du  manche  et  forcé  de  se  mettre  dans] 
des  mors  ;  une  de  ses  extrémités  dépasse  i 
en  arrière  le  talon  de  l'instrument.  Un  mo 
ment  d'une  pièce  du  manche  le  fait  chem 
en  avant  jusqu'à  ce  qu'il  ne  fasse  plus  de  sa 


Fig.  373.  —  Instrument  pour  Textraction  des 
étrangers  de  la  vessie  chez  Thomme. 

On  est  averti  de  ce  moment  lorsqu'un  petit 
qui  parcourt  tout  l'instrument  ne  bute 
contre  le  corps  étranger  (6g.  373). 

Ces  instruments  faits  principalement  ei 
des  porte-plumes  et  crayons  sont  d'un  ei 
rare,  mais  il  importe  de  savoir  ce  do 
peut  disposer  dans  certains  cas  graves. 

Pour  retirer  les  épingles  à  cheveux 
vessie,  M.  Courty  (de  Montpellier)  se  ser 
cathéter  creux  en  forme  de  canule  duque 
un  crochet  avec  lequel  l'épingle  doit  être  ! 
Lorsqu'on  y  est  parvenu  on  retire  le  ci 
dans  la  canule  de  façon  à  pouvoir  attii 
plier  de  force  l'épingle.  Rien  n'est  alors 
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e  de  l'extraire  par  l'urëthre  e 


wbiU  de  BeUquet  po«r  la  tahoMtie.  — 
de  la  Tessie  que  louche  le  bec  du  bnte- 


retirant  |  pierre  dans  le  moaTement  direct  d'inlroducUon 
est  celui  où  la  pierre  doit  élre  prise-  Pour  cela 
il  faut  que  ce  point  de  la  paroi  vésicale  soit  en 
même  temps  le  plus  déclive.  H.  Reliquat  a  réa- 
lisé ces  conditions  avec  son  appareil  qui  est  de 
petit  volume  et  parfaitement  transportable  [Qg. 
374).  Un  inouTementd'inelinaison  latérale  et  uo 


Fig.  374.  —  SiËge  de  H.  Rcliqnet  pour  Ik  lithotritie. 


>nt  d'élévation  sont  imprimés  à  l'aide  i 
i   se  manœuvrent  de  la  main  gauche 
que  la  droite  lient  le  litbotribe.  I 


Broiement  des  calath.  —  Êcroa  à  Uvier  de  M.  Col- 
lin.  —  Ce  fabricant  a  rendu  un  peu  plus  simple 
la  manœuvre  de  l'écrou  brisé  en  substituant  k  la 


Mg.  37; 


mobile  un  petit  levier  qu'il  suCQI  d'a- 
1  de  relever  pour  réunir  ou  écarter  les 
■,  l'écrou  (fig.  375). 
:  If  Jf.  Relitiuet  et  Bigcl'w.  —  Parmi  les 


-  Mors  du  brlie>pierre  n 
docteur  Relique 


mors  de  lithotriteurs,   nous  devons 
ceux  de  Reliquet  et  de  Bigelow. 


Dans  le  premier  te  bec  femelle  est  largement 
renetrë  comme  le  porte  à  faux.  Ses  bords  pré- 
sentent au  niveau  de  la  moitié  postérieure  de 
leur  face  interne  des  dents  triangulaires  alternes 
d'un  cOté  à  l'autre  (Sg.  376). 

Le  bec  mâle  présente  des  dents  séparées  par 
des  échancrures  profondes  afin  de  loger  les 
dents  internes  du  bec  femelle  qui  sont  même 
légèrement  dépassées  en  arrière  lorsque  l'ins- 
trument est  fermé.  11  résulte  de  cette  disposition 
que  les  dents  du  bec  mâle  empêchent  d'abord 
le  calcul  saisi  de  glisser,  puis  le  pénétrent  et  le 
font  éclater.  Des  morceaux  tombent  de  chaque 
côté  de  l'instrument,  et  il  reste  entre  les  becs 
une  tranche  de  calcaire  qui  est  finement  brojée, 
et  tombe  en  arrière  lorsque  l'instrument  est 
complètement  Tei'mé.  De  plus,  après  chaque 
broiement,  le  brisse-pierre  vidé  ne  s'engorge 
pas  et  ses  becs  ont  leur  pleine  action  k  chaque 
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nouvelle  prise.  Les  fragments  amassés  par  le 
bec  sont  tous  assez  petits  pour  passer  par  la 
sonde  évacuatrice.  Au  passage  dans  Turèthre,  les 
dents  de  la  branche  mAle  blesseraient  le  canal 
si  une  pièce  spéciale  ne  limitait  à  volonté  ren- 
gagement du  bec  mâle.  Comme  pour  casser  les 
fragments  de  pierre,  il  faut  une  force  moindre 
que  pour  les  entamer,  Reliquet  a  pour  ces 
circonstances  fait  modifier  son  brise-pierre  en 
diminuant  la  hauteur  du  bec  femelle  et  élar- 
gissant d'autant.  11  a  obtenu  ainsi  un  instrument 
doué  d'un  pouvoir  de  préhension  énorme  ainsi 
que  d'une  puissance  cassante  et  broyante  bien 
plus  grande. 

C'est  pour  viser  aux  mômes  avantages  :  broie- 
ment rapide  en  menus  fragments  capables  de 
sortir  parla  sonde  évacuatrice  avec  un  instru- 
ment qui  ne  s'engorge  pas,  que  Bigelow  a 
construit  son  brise-pierre. 

JLe  bec  femelle  est  plat,  débordant  tout  autour 
le  mâle  qui  présente  des  dépressions  latérales 
alternes  d'où  résulte  l'apparence  de  dents  et  la 
formation  d'une  crête  en  zigzag  qui  s'applique 
sur  la  surface  plane  du  bec  femelle.  Cet  instru- 
ment nécessite  un  nombre  considérable  de 
prises  pour  broyer  une  pierre  en  fragments 
assez  fins  pour  sortir  au  moins  par  les  petits 
évacuateurs  encore  usités  hier.  Or  plus  le  broie- 
ment sera  complet,  plus  l'évacuation  sera  facile. 
11  est  douteux  que  le  lithotrileur  de  Bigelow 
arrive  le  plus  souvent  à  faire  un  broiement 
aussi  complet  que  la  prudence  l'exigerait.  Son 
action  cassante  est  certainement  inférieure  à 
celle  du  brise-pierre  de  M.  Reliquet,  et  malgré 
la  fenêtre  faite  à  la  branche  femelle  près  de  son 
talon,  il  paraît  bien  devoir  s'engorger.  iMais  ce 
dernier  inconvénient  est  en  partie  corrigé  par 
un  canal  creusé  dans  les  branches  et  permet- 
tant de  faire  une  injection.  Un  autre  inconvé- 
nient de  cet  instrument  est  d'être  très  volu- 
mineux, lourd,  massif.  11  ne  pénètre  pas  toujours 
sans  difficulté,  souvent  sa  réintroduction  a  été 
impossible.  11  a  blessé  l'urèthre  profond. 

Pour  le  manier,  il  faut  comme  le  conseille 
Bigelow,  injecter  dans  la  vessie  250  à  300  gram- 
mes de  liquide  afin  d'avoir  un  champ  de  ma- 
nœuvres assez  grand.  On  place  ensuite  une 
ligature  sur  le  pénis  pour  être  sûr  de  ne  pas 
opérer  à  sec,  s'exposant  ainsi  à  exciter  les  con- 
tractions de  la  vessie. 

Lithoclaste  à  mouvements  latéraux  dAmussat. 
—  Amussat  a  fait  construire  un  lithoclaste  à 
mouvements  latéraux  ayant  la  forme  des  brise- 
pierre  ordinaires  à  pignon  et  à  percussion. 
Ses  bords  sont  plats  et  à  bords  mousses,  ce  qui 


permet  de  faire  dans  la  vessie  toutes  les  re- 
cherches nécessaires  sans  offenser  la  mu- 
queuse. 

De  plus,  au  moyen  d'un  cliquet  s'engageant  à 
volonté  dans  le  carré  de  la  branche  femelle,  on 
peut  rendre  la  branche  m&le  immobile,  ou  en 
la  retirant  lui  permettre  un  certain  mouTemeiit 
de  latéralité  au  moyen  duquel  on  débarrasse 
complètement  le  bec  de  l'instrument  des  détri- 
tus lithiques. 

C'est  seulement  pour  le  broiement  des  frag- 
ments peu  résistants  et  principalement  pour  les 
dernières  séances  de  lilhotritie  qu'on  peut 
faire  usage. 

ÉVACUATION  DBS  FRAGMENTS  DE  CALCULS. 

La  lithotritie  vient  d'entrer  dans  une  voie  nou- 
velle. L'extraction  d'un  calcul  vésical  par  l'urè- 
thre est  aujourd'hui  surtout  une  question  d'ap- 
pareils dont  certains  détails  essentiels  doivent 
être  connus.  Jusqu'à  ces  derniers  temps,  les 
spécialistes  donnaient  trois  minutes  comme 
limite  de  la  durée  d'une  séance  de  lithotritie  et 
l'usage  de  l'anesthésie  était  exceptionnel.  Au- 
jourd'hui on  a  fait  couramment  et  avec  succès 
des  séances  de  trois  quarts  d'heure  et  plus. 

L'évacuation  des  graviers  qui  constitue  le 
point  capital  de  la  méthode  de  Bigelow  a  subi 
une  véritable  transformation. 

L'évacuateur  de  Clover  restait  insuffisant  pour 
l'extraction  rapide  de  fragments  volumineux 
parce  que  son  cathéter  était  de  trop  petit  cali- 
bre (n<*  2i).  L'usage  des  grosses  sondes  évacua- 
trices  a  montré  combien  la  vessie  est  peu  affec- 
tée par  une  longue  opération,  à  condition  que 
tous  les  fragments  soient  retirés,  car  eux  seuls, 
par  leurs  rugosités,  peuvent  occasionner  des 
lésions.  Les  instruments  polis  en  sont  incapa- 
bles. 

L'instrument  essentiel  est  le  grand  cathéter 
qui  n'est  autre  qu'un  tube  de  gros  calibre  (25  à 
31  delà  filière  française)  à  parois  minces,  droit 
ou  légèrement  incurvé  à  l'extrémité  vésicale, 
muni  d'une  ouverture  unguiforme,  d'un  dia- 
mètre à  peine  supérieur  à  celui  du  tube.  L6 
cul- de- sac  situé  au  delà  de  l'œil  du  cathéter  est 
comblé,  en  sorte  que  le  point  extrême  de  cette 
ouverture  se  continue  par  une  surface  courbe 
avec  la  paroi  du  tube.  Par  suite,  les  calciils  vo- 
lumineux ne  peuvent  s'y  fixer,  et  sont  facilement 
repoussés  par  l'injection  (fig.  377). 

L'appareil  évacuateur  est  complété  par  un 
réservoir  rempli  d'eau  tiède,  mis  en  communi- 
cation avec  le  cathéter.  On  a  ainsi  deux  réser- 
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TMrs  :  l'an  e«t  la  vessie  ;  l'autre,  extérieur,  est  le 
réserroir  de  l'appareil.  Ils  communiquent  par 
l'intennédiaira  du  cathéler  et  des  tuyaux.  Le 
bat  ^'on  se  propose  est  de  faire  passer  les 
fragments  de  calculR  du  premier  dans  le  se- 
cond. 

Pour  y  arriver,  il  faut  remplir  deux  condi- 
tions d'importance  capitale  : 

I*  Paire  passer  le  liquide  d'un  réservoir  dans 
l'antre,  de  façon  à  ce  qu'il  entraîne  les  frag- 
menta; 

1*  Empêcher  les  fragments  passés  de  la  ves- 
sie dans  le  réservoir  extérieur,  d'y  retourner 
tout  en  laissant  le  liquide  refluer  dans  la  vessie. 
Si  ces  conditions  sont  remplies,  il  suffira  de 
faire  osciller  quelquefois  la  masse  liquide  d'un 
réservoir  à  l'autre  pour  que  tous  les  fragments 
assez  petits  pour  passer  dans  les  tuyaux  de 
communication  soient  accumulés  dans  le  réser- 
voir extérieur. 

Voici  comment  on  est  arrivé  au  but   Suppo- 


sons un  instant  la  vessie  presque  vide,  et  le 
réservoir  externe  constitué  par  une  poire  de 
caoutchouc  de  capacité  égale  &  celle  de  la  ves- 
sie plein  d'eau  tiède.  Si  on  comprime  avec  la 
main  la  poire  de  caoutchouc,  le  liquide  passe 
dans  la  vessie,  agite  les  fragments  de  calculs. 
La  main  est  alors  retirée,  la  poire  de  caout- 
chouc revenant  à  sa  forme  première,  aspire  le 
liquide    qui  entraîne    des    débris    de   calculs. 

Ceux-ci  ne  pourront  retourner  dans  la  vessie 
à  la  prochaine  compression  de  la  poire.  Grftce 
à  l'une  des  dispositions  suivantes. 

Dans  certains  appareils,  on  interpose  aur  le 
trajet  des  tubes  un  cylindre  en  verre  contenant 
une  soupape  en  caoutchouc  ayant  la  forme 
d'une  sphère  libre  qui  repose  sur  une  cuvette 
percée  en  pomme  d'arrosoir,  et  se  soulève 
sous  l'influence  du  courant  aspiré,  pour  laisser 
passer  les  calculs,  retombe  au  contraire  sous 
l'action  du  cournnt  de  retour.  Celui-ci  trouvant 
la  voie  principale  oblitérée  par  la  sphère,  se 


l''jg.  377.  —  Aspirtleur  de  Bigelc 


Bllre  sur  les  parois  peKorées  de  la  cuvette 
{riacée  à  l'entrée  des  tubes  qui  conduisent  à  la 

Dans  d'autres  appareils  la  soupape  est  sup- 
primée, et  on  se  contente  de  faire  arriver  le 
liquide  dans  la  poire  de  caoutchouc  par  un 
tuyau  métallique  qui  pénètre  très  loin  dans 
ce  récipient,  en  suivant  un  de  ses  diamètres 
sans  cependant  arriver  au  contact  du  point 
opposé  à  celui  de  son  entrée.  Toute  la  partie 
da  inbe  renfermée  dans  la  poire  est  criblée  de 
petits  pertuii.  II  en  résulte  que  pendant  l'aspi- 


ration du  liquide,  les  fragments  qu'il  entraîne 
passent  par  l'extrémité  béante  du  tube.  Celle- 
ci  est,  au  contraire,  oblitérée  parla  paroi  de  la 
poire  lorsqu'on  vient  à  In  comprimer  avec  la 
main,  et  le  liquide  reflue  dans  la  vessie  en  pas- 
sant par  les  petits  perluis  latéraux  qui  ne  per- 
mettent pas  aux  fragments  de  calculs  de  retour- 
ner dans  cet  organe. 

Tels  sont  les  points  fondamentaux  de  l'appa- 
reil qui  est  rendu  commode  à  l'aide  de  perfec- 
tionnements que  nous  devons  signaler. 

La  partie  inférieure  de  la  poire   de  caout- 
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chouc  est  munie  d'en  récipient  en  verre  où 
viennent  se  rassembler  les  débris  de  calculs,  sa 
partie  supérieure  porte  un  entonnoir  à  robinet 
destiné  à  laisser  échapper  Tair  qui  peut  se 
trouver  dans  l'appareil  et  à  renouveler  même, 
au  cours  de  l'opération,  la  provision  d'eau  lors- 
qu'une trop  grande  quantité  aura  été  perdue 
par  l'urèthre  sous  Tinfluence  des  contractions 
vésicales,  ou  encore  à  laisser  rapidement  échap- 
per du  liquide  si  le  malade  fait  des  efforts  ou 
vomit,  et  qu'il  en  résulte  une  tension  trop 
grande  de  la  vessie.  Six  centimètres  de  tube 
élastique  ou  une  balle  de  caoutchouc  de  3  cen- 
timètres de  diamètre  peuvent  être  interposés 
entre  la  poire  et  le  cathéter  pour  agir  comme 
articulation  universelle.  Il  devient  alors  facile 
de  porter  la   poire  dans  une  main  reposant 


sur  la  cuisse  du  malade  pendant  que  I'ob 
manipule  le  cathéter  de  l'autre,  ou  d'utiliser  un 
support  qui  permet  de  fixer  la  poire  aspiratrice 
à  la  hauteur  que  l'on  désire  par  rapport  au  car 
théter. 

Sonde  pour  repousser  dans  la  vestie  les  grwrim 
engagés  dans  la  portion  prostatique  de  VwréÛat, 
—  M.  Félix  Guyon  a  fait  faire  une  sonde  dont  le 
bec  relevé  à  la  façon  de  celui  des  sondes  à 
béquilles  et  dépourvu  de  sa  paroi  antéro-infé- 
rieure.  Il  en  résulte  une  sorte  d'entonnoir 
ellipsoïde  formant  à  la  sonde  un  œil  terminal 
étalé.  L'extrémité  de  la  sonde  rase  la  paroi 
supérieure  de  l'urèthe,  et  si  un  calcul  est  ren- 
contré, il  se  trouve  en  face  de  l'entonnoir  dont 
nous  venons  de  parler.  L'introduction  lente  de 
la  sonde  est  alors  interrompue  et  une  injection 


/ 


Fig.  378.  —  Sondes  pour  explorer  la  vessie  et  y  repousser  les  graviers  engagés  dans  Turèthre. 


poussée  dans  son  canal  chasse  parfaitement  le 
calcul  qui  peut  être  ainsi  conduit  jusque  dans 
la  vessie  (fig.  378). 

LITHOTRITIE  PÉRINKALE. 

Dans  la  lithotritie  périnéale,  telle  que  la  pra- 
tiquait Dolbeau,  la  dilatation  du  conduit  péri- 
néo-prostatique  devait  être  faite  en  trois  temps 
successifs  (ce  qui  était  très  long)  et  avec  un 
instrument  dont  les  pointes  pouvaient  pénétrer 
dans  les  tissus  et  produire  des  déchirures  en 
s'écartant.  Pour  obvier  à  ces  inconvénients, 
MM.  Duplay  et  Félix  Guyon  désiraient  un  instru- 
mentassez  petit  pour  pouvoir  être  introduit  d'em- 
blée dans  la  vessie  et  produire  graduellement, 
mais  d'un  seul  coup,  la  dilatation  depuis  la  peau 
jusqu'au  col  vésical.  Us  firent  construire  un 
dilatateur  qui  se  compose  de  : 

\^  Un  conducteur  formé  de  quatre  lames 
métalliques  soudées  à  une  de  leurs  extrémités, 
et  constituant  en  ce  point  une  sorte  de  bouton 
mousse.  A  leur  autre  extrémité,  ces  lames  sont 
fixées  à  un  cercle  métallique  brisé  qui  permet 
de  maintenir  l'instrument  tout  en  laissant  les 
lames  s'écarter. 

2«  D'une  série  de  mandrins  gradués  de  forme 
cylindrique  terminés  en  cône  à  une  extrémité 
et  creusés  sur  toute  leur  longueur  de  quatre 


rainures  dans  lesquelles  glissent  les  quatre  la- 
mes du  conducteur.  Les  mandrins  au  nombre 
de  cinq  ont  de  7  à  20  millimètres  de  diamètre. 

Voici  comment  on  se  sert  de  rinstrumenL 
L'urèthre  étant  ouvert,  on  porte  le  conducteur 
dans  la  plaie  jusqu'à  ce  que  le  bouton  qui  le 
termine  soit  en  contact  avec  la  cannelure  dn 
cathéter  ;  puis  par  un  mouvement  combiné  d'a- 
baissement de  celui-ci,  et  de  propulsion  légère 
du  conducteur,  on  glisse  ce  dernier  jusque 
dans  la  vessie  absolument  comme  on  fait  péné- 
trer le  lilhotome  dans  le  second  temps  de  la 
taille.  Le  cathéter  devenu  inutile  est  définitive- 
ment enlevé. 

Maintenant  alors  le  conducteur  avec  les 
doigts  de  la  main  gauche,  on  introduit  lente- 
ment les  mandrins  en  laissant  chacun  d'eox 
en  place  jusqu'à  ce  que  l'on  n'éprouve  plus  k 
moindre  résistance,  et  que  l'instrument  jone 
facilement  dans  le  trajet,  résultat  que  Ton  ob- 
tient plus  facilement  en  imprimant  k  riostm- 
ment  un  mouvement  de  rotation. 

Ces  manœuvres  sont  rapides  et  ne  produisent 
aucune  déchirure. 

Dolbeau  conseille,  après  la  dilatation  faite, 
d'introduire  une  petite  tenette,  afin  de  recon- 
naître le  volume,  la  dureté  de  la  pierre  et  de 
l'extraire  au  besoin  si  ses  dimensions  le  per> 
mettent.  Or,  avec  les  tenettes  ordinaires,  il  peot 
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arriver  que  les  branches  de  rinstrument  restent 
écartées  par  l'interposition  du  calcul  trop  volu- 
mineux entre  les  cuillers.  On  est  alors  conduit 
à  des  manœuvres  longues,  pénibles  et  très 
dangereuses  pour  arriver  à  retirer  ces  tenettes. 
Pour  prévenir  cet  accident^  M.  Duplay  a  fait 
construire  des  tenettes  dont  Tarticulation  est 
rapprochée  des  cuillers,  de  telle  sorte  que  celles- 
ci  ne  peuvent  guère  s'écarter  de  façon  à  saisir 
un  calcul  trop  volumineux  pour  passer  à  travers 
le  col  dilaté. 

De  plus,  pour  éviter  les  blessures  que  pro- 
duisent les  angles  aigus  des  fragments  débordant 
les  cuillers  des  tenettes,  il  a  donné  à  celles-ci 
une  forme  excavée  et  des  bords  demi-tranchants 
destinés  à  sectionner  les  fragments  qui  les 
débordent. 

L'écartement  des  mors  du  casse-pierre  de 
Dolbeau  est  souvent  insuffisant,  et  comme  son 
étendue  ne  saurait  avoir  les  mêmes  inconvé- 
nients que  pour  les  tenettes,  Duplay  a  fait  rap- 
procher l'articulation  du  manche  de  l'instru- 
ment. 

La  lithotritie  périnéale  n*est  plus  usitée. 

TAILLE    PKRINÉÂLE. 

Gritti  de  Milan  a  imaginé  un  procédé  de  taille 
périnéale  qui  est  d'une  simplicité  frappante 
comme  manuel  opératoire  et  comme  appareil 
instrumental,  mais  qui  nécessite  une  certaine 
habileté  et  paraît  dangereuse  pour  les  organes 
qu'il  importe  de  ménager. 

li  se  sert  d'un  cathéter  spécial  ayant  la  cou- 
dure  brusque  des  sondes  de  Mercier  et  présen- 
tant une  cannelure  non  pas  sur  sa  face  inférieure, 
mais  sur  sa  face  supérieure,  et  allant  seulement 
de  la  partie  moyenne  du  cathéter  jusqu'à  la 
coudure. 

Ce  cathéter  étant  introduit,  on  le  retourne 
de  façon  à  accrocher,  à  abaisser  en  quelque 
sorte  la  prostate  avec  le  bec  de  la  sonde. 

Cela  fait,  on  traverse  d'un  seul  coup,  avec  un 
couteau,  tous  les  tissus  du  périnée,  visant  la 
cannelure  du  cathéter  dans  laquelle  la  pointe 
doit  entrer  pour  la  suivre  jusqu'au  coude  du 
cathéter.  Pour  couper  la  prostate  suivant  son 
diamètre  oblique,  on  pousse  en  les  inclinant 
dans  la  vessie,  le  cathéter  et  le  couteau. 

Avec  ce  cathéter,  la  ponction  est  certainement 
difficile,  tandis  que  dans  la  taille  ordinaire,  l'aide 
fait  fortement  saillir  le  cathéter  qui  est  convexe 
et  que  Ton  sent  d'autant  plus  facilement,  que 
les  couches  superficielles  du  périnée  ont  été 
divisées.  Ici  le  cathéter  rectiligne  ne  peut  faire 


saillie  et,  à  travers  toute  l'épaisseur  du  périnée, 
il  faut  certainement  bien  viser  pour  tomber 
d'emblée  dans  sa  cannelure. 

De  plus,  pendant  l'incision  destinée  à  élargir 
le  trajet  périnéo-prostatique  créé  par  cette 
ponction,  on  ne  sait  où  s'arrête  l'action  du 
couteau  ',les  veines  péri-prostatiques,  les  artères, 
le  rectum,  peuvent  s'en  ressentir. 

Le  seul  avantage  de  cette  méthode  est  de 
pouvoir  être  exécutée  rapidement  et  de  supprimer 
l'usage  de  lithotome. 

Cathéter  àdard,  —  Le  cathéter  à  dard,  avec  guide 
de  M.  Corradi(fig.  379),  est  une  heureuse  modifi- 
cation de  l'appareil  de  Mercier,  construit  jadis 
par  Charrière.  11  évite  toute  difficulté  de 
recherche  du  cathéter,  dans  l'opération  de  la 
taille  périnéale.  C'est  un  cathéter  à  poignée 
dans  lequel  passe  une  tige  qui  chemine  au 
fond  de  la  cannelure  du  cathéter  et  par  des  mou- 
vements fait  apparaître  ou  cacher  une  sorte 
d'aiguille  cannelée  qui  est  destinée  à  traverser 


i\ 


Fig.  879.  —  Noaveaa  cathé- 
ter à  dard  avec  guide,  de 
Corradi. 


Fig.  380.  —  Lithotome 
de  M.  Aubry. 


de  dedans  en  dehors  les  parties  molles  du 
périnée,  on  n'aura  plus  alors  qu'à  glisser  dans 
la  cannelure  le  bistouri,  puis  le  lithotome,  et 
l'opération  sera  terminée.  Une  tige  mobile  direc- 
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trice  fixée  au  cathéter  vient  marquer  le  niveau 
auquella  peau  dn  périnée  sera  traversée;  on 
peut  donc,  avant  défaire  saillir  le  dard,  s'assurer 
des  points  qu'il  traversera  afin  d'éviter  sûrement 
la  blessure  du  bulbe  uréthral  ou  l'ouverture  du 
rectum . 

Signalons  le  Uthotome  double  de  M,  Aubry, 
dans  lequel  le  levier  du  lithotome  de  Charrière 
est  supprimé.  L*écartement  des  lames  est  obtenu 
à  l'aide  d'une  vis  qui  repousse  les  branches  infé- 
rieures d'un  losange  articulé  dont  les  branches 
supérieures  ne  sont  autres  que  la  partie  des 
lames  situées  au-dessous  du  pivot  autour  duquel 
elles  jouent.  Une  fenêtre  avec  graduation  indique 
le  degré  de  rotation  de  la  vis  et  l'écartement 
des  lames  (fig.  380). 

TAILLE  CHEZ  LA   FEMME. 

La  taille  vésico-vaginale  n'est  pas  si  facile 
qu'on  pourrait  le  supposer  au  premier  abord. 
On  a  de  la  difficulté  à  inciser  nettement  et  du 
premier  coup,  la  cloison  vésico-vaginale,  et 
beaucoup  de  conseils  ont  été  donnés  pour  l'exé- 
cution de  ce  temps. 

M.  Le  Dentu  en  a  écarté  les  difficultés  au 
moyen  d'un  instrument  qu'il  a  imaginé  et  qui 
permet  d'opérer  sans  aneslhésic  avec  sûreté  et 
promptitude.  Voici,  d'après  l'auteur  lui-môme,  la 
description  et  le  mode  d'emploi  de  l'instrument. 
«  Il  se  compose  de  deux  parties  fondamentales  : 
1»  d'un  cathéter  fenêtre,  de  5  centimètres  de 
long,  se  continuant  en  arrière  avec  une  gaine 
cylindrique;  2<»  d'une  aiguille  ou  dard  sail- 
lant sur  la  face  convexe  du  cathéter  et  arti- 
culé avec  une  tige,  qui  glisse  dans  la  gaine 
cylindrique.  Le  bouton  représente  le  talon  de 
cette  tige. 

La  saillie  de  l'aiguille,  sur  la  face  dorsale 
du  cathéter,  ne  gône  pas  l'introduction  de  l'ins- 
trument dans  l'urèthre. 

L'opérée  étant  couchée  sur  le  côté  ou  sur  le 
dos,  on  écarte  la  paroi  postérieure  du  vagin 
avec  un  spéculum  de  Sims  que  l'on  confie  à 
un  aide.  On  introduit  alors  le  cathéter  dans 
l'urèthre,  la  face  convexe  tournée  vers  le  pubis, 
jusqu'à  35  millimètres  de  profondeur  ;  on  pousse 
le  bouton  D  en  soutenant  la  gaine  A  de  manière 
à  faire  saillir  le  dard  vers  la  face  creuse  du 
cathéter  et  à  perforer  la  cloison  vésico-vaginale 
juste  en  arrière  du  col.  Il  est  bon,  pour  faciliter 
celte  ponction,  de  soutenir  la  cloison  en  ouvrant 
dans  le  vagin  des  pinces  à  larges  mors.  La 
ponction  faite,  l'aiguille  se  recourbe  d'arrière 
en  avant  dans  le  vagin  et  ne  peut  gêner  l'opé- 


rateur; elle  doit  même  lui  servir  de  conducteur. 
On  serre  alors  la  vis  et  Tinstrumeat  est  fixé 
dans  sa  position  ;  on  desserre  ensuite  la  vis, 
et  l'on  pousse  vers  la  vessie  la  gatne  et  le 
cathéter.  Grâce  à  une  tige  articulée,  que  ce 
glissement  dégage  de  la  gaine,  on  peut  faire 
avancer  le  cathéter  de  3,  4  ou  5  centimètres  k 
volonté.  On  le  fixe  dans  sa  nouvelle  position  aa 
moyen  de  la  vis.  Alors,  l'opérateur  tenant  de 
la  main  gauche  le  manche  du  cathéter,  fait 
saillir  ce  dernier  dans  le  vagin  par  un  mouve- 
ment de  bascule  qui  en  abaisse  le  bec.  Il  ne 
reste  plus  qu'à  plonger  un  bistouri  droit  à  long 
manche  immédiatement  en  arrière  du  dard.  La 
lame  guidée  par  les  bords  du  cathéter,  s'engage 
sans  peine  dans  sa  large  fenêtre,  et  coupe  d'an 
coup  la  cloison  dans  toute  son  épaisseur. 

Une  fois  l'incision  pratiquée,  on  fait  glisser 
le  cathéter  en  arrière  tout  en  laissant  le  dard 
en  place  et  l'on  complète  l'incision  avec  des 
ciseaux,  si  l'on  juge  qu'elle  n'a  pas  une  longueur 
suffisante.  Ces  manœuvres  s'exécutent  avec  une 
grande  rapidité  et  une  rigoureuse  prédsion. 

TAILLES  AO  THERMO-CAUTÈRE. 

M.  Th.    Anger  est  le  promoteur   de   cette 
méthode  de  taille. 
Dans  la  taille  périnéale,  il  espère  éviter  les 


Fig.  381.  —  Dilatateur   urétliro-prostttiqao  povU 
uillo  au  thermo-cautère. 

hémorrhagies  dont  la  source  est  ordinairement 
dans  les  artères  du  col,  c'est  pourquoi  9  ^ 
cherché  à  suppléer  le  lithotome  k  l'aide  d'ii^' 
truments  spéciaux. 
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Les  sections  superficielles  et  la  ponction  de 
Turèthre  sont  faites  avec  le  thermo-cautère,  on 
glisse  alors  dans  la  vessie  sur  la  rainure  du 
cathéter  un  dilatateur  à  trois  branches  (fig.  381), 
en  tournant  son   manche  en  haut.  On  retire  le 


cathéter  et  on  écarte  les  branches  du  dilata- 
teur. 

Le  canal  prostatique  est  ainsi  distendu  pour 
permettre  l'action  du  couteau  de  platine  incan- 
descent. Celui-ci  ressemble  (fig.  382)  à  des  ciseaux 


Fig.  382.  —  Instrument  pour  rincision  de  la  prostate  au  thermo-cautère. 


dont  les  branches  ne  sont  pas  croisées,  et  ont 
un  écartement  limité  à  la  volonté  de  Topé- 
rateor. 

La  supérieure  sert  à  prendre  un  point  d'appui. 
L'inférieure  seule  porte  à  son  extrémité  un 
couteau  de  platine. 

L'instrument  est  introduit  fermé  ;  on  écarte 
ses  branches  et  on  le  retire  aussi  rapidement 
que  possible  pour  éviter  une  réaction  inflam- 
matoire trop  vive.  Suivant  la  direction  donnée  ù 
l'instrument,  la  section  prostatique  est  faite 
suivant  un  rayon  plus  ou  moins  oblique.  Si  on 
veut  faire  une  section  bilatérale,  on  réitère  la 
manœuvre. 

Pour  la  taille  hypogastrique,  Th.  Anger  a  ima- 
giné un  instrument  destiné  à  soutenir  la  paroi 
vésicale  pendant  qu'on  Tincise. 

C'est  une  sonde  par  l'extrémité  vésicale  de 
laquelle  on  fait  saillir  une  chaîne  articulée  qui 
à  mesure  qu'elle  se  dégage  s'incurve  à  con- 
îexité  tournée  vers  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie  et  oppose  au  thermo-cautère  la  large 
cannelure  dont  elle  est  creusée. 

A  l'extrémité  de  cette  chaîne  articulée,  on 
peut  appliquer  la  fourche  terminale  d'un  con- 
ducteur convexe  et  cannelé  sur  lequel  on  con- 
duit le  thermo-cautère  Jusqu'à  la  chaîne  arti- 
culée. 

TAILLE   HYPOGASTRIQUE. 

Arant  d'être  faite  au  thermo-cautère,  la  taille 
^Qs-pabienne  a  été  faite  au  moyen  de  la  gal- 
yano-caustique  thermique  par  Amussat  fils.  11 
^troduisait  par  l'urèthre  une  sonde  à  dard 
^ée  d'un  fil  de  platine  dont  il  faisait  succes- 
sivement passer  les  deux  chefs  à  travers  les 
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parois  vésicales  et  abdominales  à  1  et  à  6  cen- 
timètres au-dessus  du  pubis.  Cela  fait,  il  met- 
tait ces  chefs  en  rapport  avec  la  pile,  et  l'anse 
divisait  lentement  les  tissus  sans  qu'il  s'écoulât 
une  seule  goutte  de  sang. 

La  taille  hypogastrique  se  pratique  aujour- 
d'hui suivant  le  manuel  opératoire  indiqué  par 
Peterson  (de  Kiel).  Elle  est  devenue  une  opéra- 
tion facile  grâce  à  la  distension  préalable  du 
rectum  dont  cet  auteur  a  montré  toute  l'im- 
portance. Pour  pratiquer  cette  distension,  il 
convient  de  faire  usage  d'un  ballon  en  caout- 
chouc vulcanisé  blanc  à  parois  épaisses  d'une 
capacité  de  400  à  500  grammes.  Toutes  les  par- 
ties de  ce  ballon  doivent  être  d'une  égale  épais- 
seur et  telles  qu'elles  puissent  résister  à  toute 
dépression  lorsqu'il  sera  distendu  par  l'injec- 
tion d'eau  qui  doit  le  remplir.  Lorsqu'on  met 
pour  la  première  fois  le  doigt  dans  une  vessie 
refoulée  par  la  distension  rectale,  on  est  étonné 
de  voir  combien  sa  paroi  postérieure  est  pro- 
che et  saillante,  au  moins  sur  la  partie  médiane. 
La  prise  de  la  pierre  est  donc  encore  simplifiée 
par  ce  même  moyen  qui  a  déjà  servi  à  faciliter 
l'ouverture  de  la  vessie  distendue  en  la  refou- 
lant contre  la  paroi  abdominale. 

Pour  faciliter  l'ouverture  de  la  vessie  dans 
la  taille  hypogastrique,  on  peut  se  servir  du  tro- 
cart  suspenseur  de  Jf.  Mallez,  C'est  un  trocart 
fortement  courbe,  présentant  sur  sa  convexité 
une  rainure  conductrice,  et  pouvant  rentrer 
dans  sa  canule  pour  se  transformer  ainsi  en 
crochet  suspenseur  mousse.  La  vessie  étant 
mise  à  nu,  on  fait  saillir  et  on  sent  la  sonde  in- 
troduite par  l'urèthre  pour  servir  de  guide  à  la 
ponction.  La  paroi  vésicale  une  fois  traversée, 
on  rentre  la  pointe  du  trocart  qui  se   trouve 

11.  —  il 
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désormais  transformé  en  instrument  mousie 
et  grftce  à  sa  forte  courbure  fait  facilement 
l'office  de  crochet.  C'est  en  exerçant  sur  son 
manche  une  lëgËre  traction  qu'on  soulève  et 
tend  la  paroi  Tésjcale,  afin  de  l'inciBer  en  un 
^eul  temps,  le  bistouri  étant  conduit  dans  la 
cannelure  située  sur  la  convexité  de  l'ins- 
trument. 

Cyitoirhaphe  de  M.  huchastelet,  pour  la  tuture 
de  la  vessie.  —  La  suture  de  la  vessie  pour  être 
bonne  exige  la  pose  régulié-e  des  flis  suivant  la 
mëlhode  de  Lambert,  c'esl-à-dire  de  façon  que 
l'affrontement  se  fasse  par  les  surfaces  cellu- 
leuses;  ces  conditions  sont  difDctIes  à  remplir 
sur  une  vessie  déjà  incisée,  contractée  et  ré- 
tractée dans  le  petit  bassin  dont  on  est  forcé 
de  tirailler  les  bords,  ce  qui  comprometla  vita- 
lité des  surfaces  d'accolemenl  et  favorise  les  in- 
flllralions  d'urine  si  la  suture  vient  à  manquer. 
Aussi  la  suture  vésicale  n'est-elle  pas  usitée  jus- 
qu'ici à  la  suite  de  la  taille  hvpogaslrique;  elle 
n'a  guère  été  fuite  qu'au  cours  de  gaslrotomies 
pour  l'extirpation  du  tumeurs  abdominales. 


Le  cyslorrhaphe  imaginé  par  H.  DuchasUlet 
est  un  instrument  destiné  ; 

i*  A  faciliter  la  pose  régulière  des  fils  de 
suture  avant  i'mcition  de  la  ve$sie,  alors  qac 
celle-ci  encore  pleine  est  facilement  abordabk 
au  doigt  et  au  regard  ;  il  permet  d'écarter  sur- 
flsamment  les  parties  médianes  des  flIs  pour 
l'extraction  du  calcul. 

S*  A  guider  le  bistouri  en  le  maintenant  nu 
la  ligne  d'incision  dont  la  longueur  et  la  direc- 
tion se  trouvent  ainsi  déterminées  par  la  can- 
nelure de  l'instrument. 

3°  A  refermer  rapidement  la  plaie  en  ne 
laissant  pas  ti  l'urine  le  temps  de  stagner  et  de 
s'infiltrer. 

Le  cystorrhaphe  se  compose  essentiellement 
d'une  tige  femelle  fenélrëe  longitudinalemeni 
dans  laquelle  glisse  une  tige  mâle  que  l'on  peut 
retirer  à  volonté. 

Dans  la  figure  3)ti,  le  cjslorrhaphe  armé  M 
appliqué  et  fixé  sur  la  vessie  encore  pleine  : 
!•  en  bas  :  soit  par  un  crochet  droit  (A'|  en- 
foncé  dans   le    pubis ,   soit  par   le  crodiel 


Fig.  383.  —  Cyitorrliaplie  de  U.  Ducliattelet  pendaiic  lu  |i>»igc  des  S 


courbe  (A)  piqué  dans  la  paroi  vésicale  rétro- 
pnbicnne;  i'  en  haut,  du  cdlé  de  l'ombilic,  par 
le  fil  posé  le  premier  (FK),  dont  les  chefs 
réunis  sont  passés  dans  une  rainure  verti- 
cale (D)  du  luloii  de  la  tige  femelle.  Ce  premier 
fil  sert  en  niâme  temps  à  maintenir  relevé  le 
Gu1-dc-SHC  prévésical.  Les  autres  fils  sont  suc- 
cessivement placés  suivant  la  méthode  de 
Lambert. 

Dans  la  figure  384,  le  crochet  de  la  branche 
niAle  (C  )  a  écarté  les  parties  médianes  des  fils 
cl  l'on  n'a  plus  pour  faire  l'incision  qii'à  plon- 
ger le  bistouri  dans  la  cannelure  fenétrée  (R)  de 
la  lige  femelle  restée  en  place.  Ceci  fait,  on 
relire  cette  lige  femelle  tout  en  maintenant  les 


fils  écartés,  on  extrait  le  calcul;  puis,  reprewil 
deux  A  deux  les  extrémités  des  fils,  on  les  now 
successivement. 

Chez  les  sujets  très  gras,  l'incision  culuM 
doit  élre  asseï  grande,  car  l'application  da  q*- 
lorrhaphe  peut  Cire  difficile  en  raison  de  U  pto* 
fondeur  de  la  plaie. 

Siphon  à  éponge.  —  M.  Félix  Guyon  sonp» 
à  détourner  le  cours  des  urines  dans  la  laill' 
hvpogaslrique,  en  la  pompant  àU  surface  de 
la  vessie  à  mesure  de  son  excrétion  par  IM 
uretères  au  moyen  d'un  siphon  amorcé  Jtf 
une  éponge.  M.  Duchastelet  construisit  un  4* 
pareil  composé  d'un  petit  réceptacle  conlsM^ 
une  éponge  modérément  comprimée  et  d'oi 
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caoulchoac  de  petit  calibre.  Ce  siphon,  1 
I  en  train,  fonctionne  tant  que  le  récep- 
onge  dans  du  liquide,  puis  s'arrtle  tout  \ 


en  restant  amorcé  grftce  aux  propriétés  capil- 
laires de  l'âponge  imbibée  qui  a'oppose  au  pag- 
Bage  de  l'air  dans  le  tube;  il  se  remet  à  cou- 


Fig.  334.  —  Le  inSme,  an  moment  de  roDTertnre  de  U 


me  après  plusieurs  heures  d'arrêt  dès 
nouTelle  goutte  de  liquide  tombe  au 
de  l'éponge. 

ippareil  qui  fonctionnait  régulièrement 
vessie  du  cadavre  eut  l'inconvénient  de 
ger  sur  le  vivant,  les  mucosités  et  le 
la  plaie  venant  obstruer  les  pores  de 
e. 

ipparcil  est  applicable,  dans  les  circon- 
■  les  plus  diverses,  toutes  les  Tois  qu'il 
écessaire  d'avoir  un  siplion  qui  reste 
i  bien  que  la  cavité  qu'il  évacue  ne  con* 
du  liquide  que  par  intermittence,  b  la 
ion  touterois  qu'on  n'ait  pas  alTaire  à  une 
nce  visqueuse. 

(OR  à  aspiration  continue.  —  H.  Duchaste- 
wgina  alors  un  nouveau  siphon  à  aspira- 
CWtinuc.  C'est  un  cylindre  de  verre  ter- 
ni haut  par  deux  tubulures,  en  bas  par 
Ktle,  et  que  l'on  fixe  au  dossier  d'une 
eic6té  du  lit.  De  la  première  tubulure 
icnre  part  un  tube  qui  plonge  dans  la 
'  |>ar  la  jilaie  hjpogastrique  ;  à  l'autre 
"K  supérieure  aboutit  un  second  tube 
Pporle  l'eau  d'un  réservoir  de  plusieurs 


litres  placé  sur  la  table  de  nuit;  son  débit  est 
réglé  par  un  robinet.  L'eau  ainsi  amenée 
s'écoule  par  le  tube  fixé  à  la  tubulure  infé- 
rieure, entraînant  avec  elle  une  partie  de  l'air 
du  cylindre  dans  lequel  il  se  produit  une  di- 
minution de  pression  et  par  suite  un  appel  du 
liquide  de  la  vessie, 

DES  CILCDLS  APRES  LA  TAILLE. 


Après  la  taille,  l'extraction  des  calculs  pré- 
sente quelquefois  des  dilUcultés,  parce  qu'ils 
peuvent  glisser  des  mors  des  tenettes  qui  les 
saisissent.  On  est  souvent  conduit  à  les  serrer 
fortement  et  quelquefois  ils  s'écrasent.  Les  te- 
nettes de  M.  Malki  (Qg.  3S'6)  ont  pour  but  de  renié- 
dieràces  inconvénients.  Elles  se  composent  de 
deux  branches.  L'une,  principale,  très  concave, 
est  destinée  à  élre  plongée  dans  la  partie  déclive 
de  la  vessie  et  àrecevoir  la  pierre  dans  sa  con- 
cavité à  la  façon  d'une  cuiller.  Pendant  ce 
temps  la  seconde  branche  est  retirée  vers  le 
manche  grAce  k  une  articulation  en  coulisse,  et 
c'est  seulement  lorsque  la  pierre  est  tombée 
dans  la  concavité  de  la  première  qu'on  la  fait 
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ayancer  sur  la  pierre  pour  la  saisir.  Il  en  résulte 
que  pendant  Textraction  le  calcul  n'est  pas  serré 
avec  force  mais  simplement  tiré  au  dehors  à 
Taide  de  cette  sorte  de  crochet  dans  la  concavité 
duquel  elle  se  trouve  enfermée. 

Après  la  taille  périnéale,  il  est  quelquefois 
nécessaire  de  briser  des  calculs  trop  volumi- 


Fig.  385.  —  TcnottcR  de  M.  Mallez. 

neux  pour  être  extraits.  Des  instruments  ont  été 
inventés  à  cet  effet,  et  M.  Collin  a  imaginé  des 
tenettes casse-pierre;  mais  elles  sont  moins  com- 
modes que  celles  qui  servent  à  la  lithotritie  péri- 
néale, particulièrement  le  casse-pierre  construit 
par  Robert  et  adopté  par  Dolbeau,  qui  est  d'une 
remarquable  puissance  et  peut  rendre  service 
dans  des  cas  de  pierres  volumineuses  et  résis- 
tantes. C'est  une  tenette  puissante  à  cuillers 
garnies  de  crocs,  elle  se  maneuvre  comme  une 
autre  tenette.  La  pierre  saisie,  les  branches  de 
la  tenette  tendent  à  faire  éclater  le  calcul,  et 
Tengrenage  situé  entre  les  deux  branches  fixe 
chaque  pression  exercée.  Si  la  pierre  résiste,  on 
peut  la  faire  éclater  en  faisant  avancer  îi  petits 
coups  un  dard  caché  au  niveau  de  l'articulation. 
On  comprend  que  cet  instrument  ait  ses  dan- 
gers, mais  dans  la  taille  hypogastrique,  aujour- 


d'hui en  honneur,  guidé  k  la  fois  par  la  vue  et 
le  doigt,  il  peut  rendre  de  grands  services  en 
permettant  de  mordre  sur  le  calcul,  de  Tattaquer 
partiellement,  de  le  détruire  par  petits  coups  et 
en  évitant  à  l'opérateur  de  se  laisser  aller  à  des 
tractions  fortes  qui  sont  des  causes  d'accidenii 
à  la  suite  des  tailles  soit  hypogastriques  soit 
périnéales. 

Le  casse-pierre  à  chaine  articulée  de  M.  Vétût 
Guyon  destiné  à  agir  à  la  suite  de  la  taille  oadani 
la  lithotritie  périnéale  est  basé  sur  ce  fait  qu*uiie 
pierre  ou  un  calcul  serré  dans  une  chaine  d'é- 
craseur   se  fend  bientôt  précisément  dans  le 
plan  de  l'anse  qui  l'entoure  et  sans  éclats.  La 
difficulté  est  de  bien  saisir  la  pierre  suivant  un 
de  ses  grands  axes,  et  c'est  là  une  condition  que 
l'instrument  de  M.  Guyon    ne  permet  pas  de 
remplir  comme  il  serait  désirable,   lorsqu'on 
a  pratiqué  la  taille  périnéale.  Mais  dans  la  taille 
hypogastrique  il  serait  facile  de  passer  la  chatoe 
et  de  la  placer  régulièrement  autour  de  In  pierre. 
Cet  instrument  possède  une  force  singulière  et 
n'agit  cependant  qu'avec  une  véritable  douceur. 
Quand  le  calcul  est  enserré  dans  la  chaîne,  c'est 
avec  la  vis  de  pression  que  se  déploie  progressi- 
vement et  aussi  lentement  qu'on  le  juge  néces- 
saire toute  la  force  de  pression,  cette  force  se 
concentre  absolument  sur  le  calcul,  ne  pouvant 
un  seul  moment  agir  sur  la  vessie.  Un  autre 
avantage  de  ce  mode  de  morcellement,  c'est  que 
la  pierre  n'est  pas  brisée  en  éclats,   mais  sec- 
tionnée régulièrement  comme  par  un  trait  de 
scie. 

Ghirurgrie  e^nécologicnie. 

SPÉCULUM. 

Le  spéculum  de  M.  Ricord  a  été  modifié  par 
M.  Alfred  Fournier  qui  a  fait  disposer  l'extrémité 
interne  des  valves  en  bec  de  canard  et  percer  leur 
surface  de  trois  fenêtres  longitudinales  qui  oc- 
cupent presque  toute  leur  étendue  en  sorte 
qu'elles  ne  sont  plus  représentées  que  par  quatre 
tiges  métalliques. 

Ce  spéculum  d'une  introduction  très  facile  ne 
permet  pas  d'arriver  sans  tâtonnements  sur  le 
col,  mais  en  revanche  les  valves  fenôtrées  per- 
mettent d'examiner  aisément  toute  la  surface 
vaginale. 

Le  spéculum  de  M.  Bouveret  (fig.  386)  ressemble 
au  spéculum  de  M.  Cusco,  cependant  l'extrémité 
utérine  des  valves  est  taillée  en  bec  de  flûte  aux 
dépens  de  la  supérieure,  d'où  résulte  une  ou- 
verture oblique  bien  dirigée  pour  recevoir  le 
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col;  une  articulation  unique  semblable  à  celle 
qui  existe  au  spéculum  de  Ricord  rénnit  les 
TtlTM  du  cOtë  gaucbe.  L'absence  d 'articula lion 
et  récartemenl  des  valves  du  cAté  droit  donnent 


-  Spéculum  do  BoBTeret. 


la  Eactlilé  d'enlever  du  spéculum  sans  aban- 
donner de  la  main  Itiïstéromèlre  ou  forcer  à 
retirer  uninstrument  introduit  dans  les  organes. 
Le  tpéatlum  licM.  Auvard{Sg.  387)  est  remar- 
quable par  sa  simplicité,  par  la  mutliplicilé  de  ses 
usages  et  la  commodité  deson  application.  11  est 
constitué  par  deux  valves  en  bec  de  canard 
aplaties  à  leur  extrémité  pour  en  rendre  l'inlro- 
dnclion  plus  commode  et  surtout  pour  Taciliter 
le  glissement  des  tampons.  Ces  valves  sont  arlî- 
culëes  à  leur  base  et  leur  «fcartement  est  obtenu 
par  le  rapprochement  des  manches  dont  elles 
sont  munies.  Ceux-ci  peuvent,  lorsqu'on  appli- 
que le  spéculum,  ËlrediriKésenhaut  ouenbas, 
mais  il  est  plus  aisé  pour  l'opérateur  et  plus 
convenable  peur  lu  femme  de  les  diriger  vers  le 
périnée.  Celte  dernière  position  est  obligatoire 
si  on  fait  usage  de  la  poignée  de  bois  dont  est 
muni  le  manche  de  la  valve  inférieure.  Cette 
poignée  .permet  de  tenir  l'instrument  bien  en 
main  à  l'instar  d'un  pistolet  et  de  le  diriger 
hcilement.  Pur  sa  courbure,  elle  s'écarle  du 
périnée  de  la  femme,  mais  elle  est  mobile  et 
peut  k  volonté  être  tournée  et  fixée  k  l'aide 
d'une  vis  dans  une  position  opposée,  de  tiiçon  i 
présenlerau  périnée  son  cOté  concave  ctàse  pla- 
cer vecs  le  pli  in  ter- fessier,  formant  alors  avec 
la  valve  qui  la  porte  un  angle  aigu.  C'est  là  une 
disposition  d'une  importance  capitale,  car  elle 
permet  d'examiner  la  femme  dans  le  décubitus 
latéral  gauche.  En  effet  le  manche  faisant  un 
angle  aigu  avec  la  valve,  il  est  aisé  de  déprimer 
le  périnée  sans  que  l'instrument  tende  à  s'é- 
chapper des  parties  génitales.  On  appliquera  le 
spéculum  de  la  même  façon,  si  la  femme  est 
dans  la  position  gënu-pectorale. 


Le  spéculum  de  M.  Auvard  a  encore  l'avan- 
tage de  pouvoir  être  employé  comme  spéculum 
univalvc,  car  la  valve  supérieure  est  munie,  au 
niveau  de  l'articulation,  de  deux  petits  pitons 


Fit.  387.  —  Spéculum  de  H.  Auvud. 

destinés  à  se  fixer  à  la  valve  inférieure,  d'un 
côté  k  un  trou  de  celte  valve,  de  l'autre  aune 
simple  échancrure.  Grâce  k  ce  sjstùme,  rien  de 
plus  Tacite  que  l'articulation  et  la  désarticulation 
des  deux  valves. 

Le  spéculum  de  H.  Auvard  présente  donc  les 
usages  et  les  avantages  suivants  : 

t'  Comme  spéculum  bivalve,  ilest  d'un  manie- 
ment commode,  il  facilite  l'application  des  topi- 
ques, surtout  celle  des  tampons,  il  permet  de 
porteries  instruments  jusqu'au  col  et  de  les  y 
laisser  tout  en  retirant  le  spéculum  si  on  a  soin 
de  les  glisser  latéralement  par  la  fente  qui  sé- 
pare les  deux  valves  ;  c'est  le  seul  instrument 
qui  permette  à  la  fois  d'examiner  facilement  et 
complètement  la  femme  dans  les  trois  positions 
dorsale,  latérale  et  génu- pectorale.  Comme 
spéculum  univalve,  il  est  aussi  commode 
que  celui  de  Sims,  peut-être  encore  plus  com- 
mode &  cause  de  l'angle  aigu  formé  par  le 
manche  sur  la  direction  de  la  valve. 


us 
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L'ingénieux  instrument  de  H.  Auvard  est  par- 
mi les  nombreux  spéculums  celui  qui  répond  le 
mieux  à  loua  les  besoins  de  la  gygn écologie. 

Le  ipAnifuin  de  M.  Devrienl  est  surtout  destiné 
b.  remplacer  le  spéculum  de  Sims.  La  valve  uni- 
que et  courbe  s'emploie  pour  examiner  et 
opérer  les  fistules  Tés ico- vaginales.  Il  présente 
sur  lui  l'avantage  manireste  de  tenir  seul  en 
place  et  de  pouvoir  ôtre  employé  pour  tous  les 
usageii  du  spéculum.  II  se  compose  d'uno  valve 
principale  de  Sims  sur  la  base  de  laquelle  sont 
montées  deux  valves  accessoires  plus  étroites 
et  plus  courtes  que  l'on  peut  maintenir  &  l'écar- 
tement  désiré  à  l'aide  d'une  vis. 

Son  introduction  se  fait  de  la  façon  suivante  : 
La  femme  placée  sur  les  genoux,  pas  trop 
écartés,  les  cuisses  faisant  un  angle  légèrement 
ouvert  avec  les  jambes,  le  corps  plié  en  avant,  le 
siège  bien  élevé  ;la  tCte  doit  reposer  sur  la  table 
en  appuyant  la  joue. 

I^B  valves  latérales  étant  appuyées  contre  la 
valve  principale  Jt  l'aide  de  la  main  droite, 
cette  valve  est  poussée  dans  le  vagin,  appliquée 
contre  le  périnée,  c'est-à-dire  en  haut  dans  la 
position  indiquée  de  la  femme. 

Lorsqu'on  est  arrivé  au  fond  du  vagin,  on 
écarte  les  valves  latérales  jusqu'àce  qu'on  senle 
la  résistance  qui  se  produit  lorsque  le  vagin  est 


dilaté  d'une  quantité  suffisante.  L'instrument 
étant  placé, on  aune  dilatation  considérable,  et 
pour  peu  que  la  femme  ne  fasse  pas  de  moate- 
menlB  brusques,  on  peut  l'alun  donner.  Dans 
l'opération  de  la  Hslule  vésico- vaginale,  cetîn^ 
IrumenI  évite  la  peine  de  lutter  contre  les 
tiraillements  inévitaliles  et  irréguliers  qui  te 
produisent  lorsque  la  dilatation  est  confiée  k  des 
aides. 

Le  spéculum  de  Meitdow  auquel  on  a  compote 
celui  de  DevrienI  ne  saurait  du  tout  remplir  le 
même  but. 

Le  «pécufum  de  tiemnnd  { Ag.  388}  est  composé  de 
deux  valves  latérales  de  forme  analogue  à  celles 


du  spéculum  de  Cusco.  Elles  sont  articulées  sot 
deux  branches  qui,  au  movcn  d'une  orticulalim 


Fig.  SBS  c 


-  Spéculum  de  Boiemann. 


qui  les  réunit  entre  elles  et  d'une  vis  placée  à 
leur  extrémité,  permettent  de  les  écarter  paral- 
lèlement sur  toute  leur  étendue. 

Les  valves  présentent  en  outre  chacune  un 
manche  propre  qui  permet  à  la  main  de  les 
faire  mouvoir  comme  dans  un  spéculum  bivalve 
ordinaire. 

Les  valves  sont  libres  de  toute  articulation  du 
cAlé  opposé  aux  manches,  et  l'intervalle  qu'elles 
laissent  entre  elles  permet  de  retirer  le  spécu- 
lum en  laissant  en  place  les  instruments  intro- 
duits dans  le  vagin  et  l'utérus. 


C'est  un  instrument  excellent,  d'un  manis- 
menl  simple  et  commode  pour  les  opérations. 

Le  spéculum  'te  Bozemann  [fig.  389)  se  cçmpon 
de  trois  valves  dont  deux  sont  réunies  par  an* 
articulation  que  fait  mouvoir  un  pas  de  fi* 
simé  dans  le  manche  et  qui  les  écarte  pa- 
rallèlement. La  troisième  valve,  mobile,  s'u- 
ticule  avec  une  partie  saillante  sur  cbacuM 
des  deux  valves  principales.  Elle  n'est  adaptés 
qu'après  que  le  spéculum  a  été  introduit  et  qo* 
les  deux  valves  principales  ont  été  écartées  su 
moyen  de  la  vis  qui  les  fuit  mouvoir  (flg.  XU)- 
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Fabiogrilli  de  Lifourne  a  fait  construire  un 
spécttlnm  puhérisateur  permettant  de  pulvériser 
directement  des  liquides  sur  le  col  de  Tutérus, 
ce  que  l'on  peut  faire  très  facilement  avec  un 
spéculum  et  un  pulvérisateur  quelconque!^.  Le 
seul  avantage  de  cet  appareil  est  de  permettre 
aux  femmes  d'introduire  elles-mêmes  le  spécu- 
lum et  de  faire  la  pulvérisation. 

Les  spéculums  de  CrowUand  sont  des  spéculums 
cylindriques  dont  une  partie  de  la  circonférence 
manque,  de  façon  à  constituer  une.  assez  large 
fente,  et  dont  l'extrémité  est  taillée  légèrement 
obliquement  aux  dépens  du  côté  où  se  trouve  la 
fente.  On  les  introduit  à  l'aide  d'un  embout  qui 
les  remplit  entièrement. 

Ils  ont  l'immense  avantage  de  pouvoir  être 
retirés  sans  forcer  à  enlever  préalablement 
tout  instrument  porté  sur  le  col  de  l'utérus,  le 
manche  pouvant  passer  par  la  fente. 

POBTE-TOPigUES. 

Le  porte-topique  vaginal  de  M.  Terrillon  est 
un  corps  de  seringue  dont  l'extrémité  qui  sert 
de  canule  est  de  gros  calibre,  coupée  en  bec  de 
flûte  pour  être  plus  facilement  introduite  dans 
le  vagin. 

DILATATEUR   VAGINAL. 

M.  Menière  (d'Angers)  a  fait  construire  pour 
la  dilatation  graduelle  du  vagin,  dans  les  cas  de 
vaginisme  ou  de  rétrécissements  du  conduit 
vulvo-vaginal,  un  dilatateur  d'un  mécanisme  très 
simple  et  d'un  maniement  facile  en  môme  temps 
que  d'une  grande  puissance. 

11  se  compose  1®  d'un  manche  surmonté  de 
six  valves  fenétrées  à  bords  et  à  pointes  mousses  ; 
chaque  valve  est  mobile  sur  une  charnière 
située  à  sa  base  ; 

2<^  D'une  tige  centrale  de  laquelle  partent 
six  bras  de  force  qui  tous  s'articulent  à  la  face 
interne  de  chaque  valve. 

3®  D'un  volant  situé  à  l'extrémité  du  manche 
et  destiné  à  faire  avancer  ou  reculer  la  tige  cen- 
trale et  par  ce  fait  écarter  ou  rapprocher  les 
>alves  par  l'intermédiaire  des  bras  de  force. 

L'appareil  fermé  est  conique  et  a  un  centi- 
mètre de  diamètre  à  son  extrémité  ;  ouvert,  il  est 
cylindrique  et  a  4  centimètres  de  diamètre. 

Gel  instrument' porte  deux  graduations:  l'une 
gravée  sur  les  valves  indique  la  profondeur  à 
laquelle  il  est  introduit  La  seconde,  à  l'extré- 
mité de  la  tige  centrale  près  du  volant,  mesure 
le  degré  de  dilatation  obtenue. 


CAUTERISATION  ET  DILATATION  DE  L  ORBTBRE. 

Martin,  dans  le  but  de  cautériser  l'urèthre  de 
la  femme,  dans  la  blennorrhagie,  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  a  imaginé  une  sonde 
de  forme  analogue  à  celle  de  la  sonde  de  femme 
ordinaire.  Elle  est  à  double  courant  et  porte,  à 
des  distances  convenables  pour  fermer  l'urèthre 
à  ses  deux  extrémités,  deux  vessies  de  caout- 
chouc que  l'on  peut  distendre  en  faisant  une 
injection  d'eau  par  un  ajutage  particulier  à 
robinet,  qui  communique  avec  elles. 

Lorsque  l'urèthre  est  ainsi  obstrué,  on  injecte 
une  solution  de  nitrate  d'argent  par  l'extrémité 
de  la  sonde.  Cette  solution  sort  par  des  fenêtres 
existant  entre  les  points  occupés  par  les  vessies 
de  caoutchouc.  Cette  injection  distend  la  mu- 
queuse et  s'insinue  aisément  dans  les  orifices 
glandulaires  de  la  muqueuse  urétlirale  ;  malheu- 
reusement rintroduction  de  la  sonde  est  dou- 
loureuse et  sa  sortie  occasionne  des  abrasions 
de  la  muqueuse  qui  déterminent  l'écoulement 
d'une  certaine  quantité  de  sang  et  une  vive  irri- 
tation du  canal. 

La  dilatation  brusque  de  Vurétkre  de  la  femme 
peut  se  faire  après  avoir  pratiqué  trois  petites 
incisions  au  pourtour  du  méat,  soit  avec  un 
dilatateur,  soit  en  portant  dans  la  vessie 
deux  sondes  que  l'on  écarte  parallèlement,  ou 
mieux  encore  avec  la  série  des  sept  spéculums 
dilatateurs  de  Simon  (de  0  à  20  millim.  de  dia- 
mètre). Mais  en  dehors  des  cas  où  il  faut  exa- 
miner par  la  vue  la  surl'ace  vésicale,  il  nous 
semble  qu'on  pourrait  employer  la  dilatation 
immédiate  progressive  en  utilisant  les  instru- 
ments et  la  méthode  de  M.  Jouin  pour  la  dilata- 
tion de  l'orifice  naso-pharyngien,  de  l'œsophage, 
du  rectum,  etc. 

HYSTÉROMÈTRES. 

L'hystéromètre  de  M.  Créquy  est  flexible 
comme  celui  de* M.  Sims.  11  est  composé  d'une 
bougie  de  baleine  qui  glisse  le  long  d'une  tige 
métallique  graduéelui  servant  de  support  jusqu'à 
l'entrée  du  canal  cervical,  permettant  en  outre 
de  lire  facilement  de  quelle  longueur  la  bougie 
est  pénétrée  dans  la  cavité  utérine  (fig.  391). 

Pour  mesurer  les  courbures  utérines,  M.  Ter- 
rillon a  fait  construire  par  M.  Mathieu  un 
hysléro-curvimètre  (fig.  392).  Cet  instrument  se 
compose  d'une  tige  rigide  et  graduée  et  d'une 
patte  formant  manche.  Il  porte  un  cadran  avec 
aiguille  mobile  et  divisions.  A  l'autre  extrémité 
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<\t  la  tige  est  une  partie  flexible  en  deux  sens 
opposés  el  dont  les  déviations  se  traduisent 
instantanément  par  un  mouvement  correipou- 
dantde  l'aiguille. 

Un  curseur  permet  d'apprécier  la  longueur  de 
la  lige  flexible  introduite. 

L'instrument  est  facilement  introduiL  On  fixe 
le  curseur  au  moyen  d'une  vis  et  on  lit  la  dé- 
viation de  l'aiguille,  puis  on  relire  l'instrument. 
11  suffit  alors  de  faire  décrire  à  l'extrémité  de  la 
tige  une  courbure  telle  que  l'aiguille  arrive  au 
point  où  elle  s'était  arrêtée  pour  avoir  &  peu 
prrs  la  courbure  de  la  cavité.  Le  sens  dans 
lequel  l'aiguille  s'était  déviée  indique  le  sens  de 


la  déviation  utérine.  On  peut  trouver  égiln 
la  latéro-flexion  en  inclinant  rinstmnuul 
le  sens  latéral.  Le  principe  de  cet  imttn 
peut  être  utilisé  pour  rechercher  la  dindin 
certains  trajets  courbes. 

L'hystéro mètre  porte- caustique  de  IL  SÎr 
(flg.  3d3)esi  creusé  sur  ses  faces  coneavaeti 
vexe  de  cuvettes  longues  de  3  ou  4  centinit 
que  l'on  remplit  de  nitrate  d'argenten  ^n^ 
à  pluùeurs  reprises  toulel'eilrémiléde In 
ment  dans  une  capsule  qui  contient  da  i^ 
d'argent  en  fusion.  L'instrument  est  rtfUa 
introduit  daus  l'utérus  après  un  hjsiéraii 
ordinaire  et  de  la  même  manière.  Ct  pn 


r 


r 


\ 


Fig.  891.  —  Sonde  utéromètre 
en  baleine  de  H.  Créquy. 


Fij.  393.  —  Uiôromitrep** 
tique  du  IKSiie^' 


évite  tous  les   dangers    de  la  cautérisation  de  1  guesdePravaz,  mais  plus  grandeelicuslt" 

la  cavité  utérine  au  crayon  de  nitrate  d'argent  nique  destinée  à  s'adapter  à  une  soudeei^C 

ordinaire.  n"  9  ou  iO  que  l'on  introduit  dans  l'ultruil' 

INJECTIONS  INTHA-UTÉRINKS.  ,    ,j, 

(I)  Voy.  FLaetwood,  Churchill  et  labload,  J« 

Pour  les  injections  intra-ulérines,  H.  Leblond  a  pratique  des  maladies  des  femme*,  3*  Hiw»'  ^ 

fait  construire  une  seringue  analogue  aux  serin-  ISHI,  p.  3U. 
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Celle-ci  peut  être  k  jet  récurrent,  disposition 
précieuse,  car  on  sait  encore  mal  la  cause  des 
accidents  formidables  .qui  suivent  quelquefois 
les  injections  intra-utérines. 

Toutes  les  seringues  à  injections  intra-uté- 
rines sont  analogues.  On  a  rarement  Toccasion 
d'en  faire  un  usage  utile. 

La  seringue  utérine  porte-pommade  de 
M.  Courty  se  compose  d'un  long  tube  (de  caout- 
chouc durci)  présentant  à  son  extrémité  utérine 
une  courbure  analogue  à  celle  de  Thystéro- 
mètre  de  Huguier  (i).  Son  extrémité  porte  un  ' 


corps  de  seringue  qui   doit  être  rempli 
topique  à  injecter. 
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SPÉCULUM  INTRA-UTÉRIN. 

Le  spéculum  intra-utérin  de  M.  Brissez  est 
un  petit  spéculum  à  deux  valves  légèrement 
courbes  pour  faciliter  son  introduction,  évasées 
du  côté  du  manche  pour  faciliter  Texamcn. 
Elles  sont  montées  sur  une  longue  tige  dont  le 
mécanisme  intérieur  permet  d'ouvrir  le  spécu- 


Fig.  394.  —  Ciseaux  de  Kuchenmeister. 


lum  tout  d'un  coup  au  degré  désiré  ou  progres- 
ÛTement,  et  de  le  maintenir  à  volonté  en  cette 
position  à  l'aide  d'une  vis. 


INCISION  ET  DILATATION  DU   COL. 

L'incision  du  col  de  l'utérus  rétréci  est  une 
opération  qu'il  est  rarement  utile  de  faire  et 
pour  laquelle  on  a  inventé  bien  des  instruments 
inutiles  ne  valant  pas  mieux  qu'un  simple 
Mstouri  droit  ou  boutonné  et  les  vulgaires 
ciseaux.  L'hystérotome  de  Simpson  fait  uneinci- 
^on  latérale,  d'autres  font  des  incisions  des 
deux  côtés. 

Sims  incise  le  col  avec  des  ciseaux  dont  une 
Urne  estintrodaite  dans  le  col,  Tautre  étant  en 
dehors  de  lui.  On  peut  faire  cette  section  avec 
les  ciseaux  de  Kuchenmeister  (fig.  394)  dont  la 
^me  qui  reste  en  dehors  du  col  présente  à  son 
^iTémité  un  crochet  qui  pénètre  dans  le  tissu 
^(érin  et  empêche  l'instrument  de  glisser  ;  on 
^^re  la  section  de  l'orifice  interne  du  col  au 
bistouri  boutonné,  ou  quelquefois  avec  le  bis- 
touriaxtieulé  de  Sims.  Lorsqu'il  y  a  antéflexion, 
^6s  sections  sont  faites  sur  la  lign&médiane  pos- 
^rieure. 


(1)  Hvpiior,  De  Chystéroméirie  et  du  cathétérisme 
^^,  de  leurs  applications  ou  diagnostic  et  au  Irai- 
itmenl  des  maladies  de  Vutérus,  Paris,  1865. 


La  dilatation  forcée  du  col  de  Tutérus  peut 
être   exécutée    avec   l'instrument   trivalve  de 


Fig.  395.  —  Dilauteur  pour  la  dilatation  forcée  du 
col  de  Tutérua  (à  trois  valves),  de  M.  Sims. 


M.  Sims  (fig.  395).  Lors  de  l'introduction,  les 
valves  sont  rapprochées  et  forment  un  cône 
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mousse lëf^rflmentcourbesnivaiitBonaie.Deai  1  rapprochaDt  l'écartement  des  Tilm  qm|«  | 
longs  manches  Taisant  levier  produisent  en  se  |  être  maintenu  à  i'aide  d'une  Tis  k  ècrov. 


H.  Aubry  a  Tait  pour  le  col  de  l'ulérus  un  dila- 
iBleurà  quaire  branches  (fig.  396).  L'introduction 
de  l'inslrument  est  Tacilitée  par  la  courbure 
quepossëdentles  lames.  Un  système  à  croisillon 
permet,  par  le  rapprochement  des  anneaux  des 
deux  manches,   d'écarter    non  seulement  les 


deux  branches  latérales,  mais  les  branches  anté- 
rieure et  postérieure. 


CDRAGE  DE  1.' UTÉRUS. 

On  a  pratiqué  le  curage  de  la  mnf 
rine  lorsque  celle-ci  est  recouverte  d«l 
C'est  pour  celle  opération  qu'ont  été 
la  curette  de  Sims  à  tige  malléable  (flK.)n)il* 
curettes  de  Simon  (Bg.  398). 

DÉVIATIONS 


L'anneau  pessairedeM.  Dumonlptdlier(6s.iVi 
n'est  qu'une  modification  de  celui  de  Meigs  M 
Philadelphie.  Ce  pessaire-anneau  est coiDpcrtih 
plusieurs  spirales  d'un  ressort  de  monlRtil 
souple  et  très  élastique  dont  les  extrémités  U 
retenues  par  un   fll   métallique  circulsitep^: 
mettant  un  certain  jeu  aux  eilrémités  dn  iW 
sort;  de  plus  les  tours  des  spirales  au  mibeak  1 
leur  course  sont  maintenus  dans  le  mioK  pi»  ! 
par  un  petit  anneau  mobile  qui  laisse  k  cbifM 
spirale  son  indépendance.  On  a  de  UkA» 
anneau   d'une   très   grande   souplesse  d  !*>• 
quelque  forme  qu'on  lui  donne  par  la  pRi^iMi 
revient  toujours  à  sa  forme  circulaire  priiûin>i 
11  résulte  de  celle  disposition  que  l'anaeuili' 
i^lre  introduit  avec  la  plus  grande  rtcililé.  0^ 
plus,  lorsqu'il  a  été  mis  en  place,  ■■  soqjIm^ 
lui  permet  de  se  modeler  sur  les  partitt  ■* 
lesquelles  il  est  en  rapport  11  ne  peutdonC' 
une  cause  de  gâne  pour  le  lectam  oab 
fond  et  le  col  de  la  Tessie  •*  làh 
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tenlion  de  ces  organes  ainsi  qu'aux  rnooTe- 
menU  des  malades. 

Sims  a  fait   Taire  des  peKtaires   d'appui    m 
,  construits  ponr  chaque  cas  parti- 


Fig.  399.  —  Peiitii 
H.  Dnmontpilli 


colier  sur  le  moule  d'un  pessaire  malléable 
auquel  le  chirurgien  a  donné  une  forme  con- 
venable dans  une  application  d'essai.  Ces  pes- 
tairea  ont  l'arantage  de  s'appliquer  parfaite- 
ment  et  d'être  légers.  L'aluminium  parait  exer- 
cer en  outre  sur  l'utérus  une  action  astringente, 
décongestiTe  et  anliphlogisliqut;  dont  le  méca- 
oisme  est  assez  dirOcile  à  saisir. 

Signalons  ici  l'instrument  de  Courty  destiné  à 
redresser  l'utérus  dévié  avant  l'application  des 
peuaires  (Bg.  400). 

M.  White  paraît  avoir  obtenu  la  réduction  ra- 
pide finertionii  ulfrines  avec  un  appareil  des 
plus  Rinplea  et  des  plus  erftcaces  au  dire  de 
Gdllard  Thomas.  L'inslnimeut  consiste  en 
ans  tige  de  bois  terminée  d'un  cdté  par  une 
copule  destinée  à  recevoir  la  tumeur  et  de 
Vinlre  par  un  ressort  que  l'opérateur  applique 
notre  sa  poitrine.  D'une  main  le  chirurgien 


guide  l'instrument,  de  l'aatre  il  flxe  l'utérus; 
li  après  deux  heures  de  tentatives  la  réduction 
n'est  pas  complète,  on  place  dans  le  vagin  un 
peRSBÎre  Gariel  et  on  fait  une  nouvelle  tentative 
après  quaranle-huil  heures  (G.  Thomas). 

Il  y  a  plus  ;  lorsque  l'utérus  ne  peut  être  re- 
placé par  aucun  de  ces  moyens,  G.  Thomas 
ouvre  le  ventre  avec  les  précautions  usuelles, 
introduit  par  !c  ventre  un  dilatateur  dans  l'an- 
neau formé  pur  le  col,  le  dilate  et  avec  une 
main  placée  dans  le  vagin  refoule  le  fond  de 
l'utérus. 

s  COLr.ECTlONS  LIQUIDES  PÉRI-DTÉniNES. 


Elle  a.  été  faite  avec  des  instruments  divers. 
Parmi  eux,  nous  signalons  le  trocart  de  Hai- 
Bonneuve  et  le  trocart  lithotome  de  Demarquay. 

Le  trocart  lithotome  de  Demarquay  est  un 
trocart  dont  la  canule  munie  d'un  cOlé  d'un 
ajutage  latéral  est  fendue  de  l'autre  dans  toute 
sa  longueur  pour  pouvoir,  &  l'uide  d'un  méca- 
nisme semblable  à  celui  des  litholomes  ordi- 
naires, laisser  saillir  une  lame  cachée  jusque- 
là  dans  la  lige  du  trocart.  Si  on  relire  lln- 
strument  dans  celle  position,  l'ouverture  est 
agrandie  comme  lorsqu'on  retire  un  lithotome 
ouvert. 

Cet  instrument  ingénieux  employé  par  son 
auteur  pour  la  ponction  des  kystes  de  l'ovaire 
peut  avoir  des  usages  multiples,  mais  on  com- 
prend qu'il  doit  être  manié  avec  prudence. 

AHPUTATION  DU    COL     DE    l'uTËHDS. 

L'ampatalion  du  col  est  une  opération  qui 
elle  aussi  a  été  faite  par  mille  méthodes,  et 
l'appareil  instrumental  qui  s'y  rattache  n'est  pas 
des  plus  simplillés. 

Signalons  comme  relativement  nouveaux  les 
cii'eaux  de  M.  Clark,  courbes  à  mors  dentelés 
et  puissants,  ayant  pour  elîet  de  màchor  les 
tissus  au  lieu  d'opérer  une  seclion  netic  et  par 
suite  évitant  la  perte  de  sang  qui  se  produit 
lorsqu'on  fait  usage  d'instruments  Iranchanls 
et  nécessite  parfois  le  tamponnemenl. 

Dans  l'ampittation  du  col  au  {/nlvano-eaulère 
(Bg.4()l)la  difflcultéest  de  pincer  l't  fil  de  platine 
autour  du  col,  c'est  pour  y  obvier  que  M.  Leblond 
a  fait  construire  un  spectilam  pnrf-fil  (llg.  402), 
c'est  un  spéculum  bivalve  de  Ricord  à  valves 
un  peu  larges  à  leur  extrémité  ulérîne  qui  est 
sur  toute  sa  circonférence  terminale  creusée 
d'une  gouttière  qui  peut  être  transformée  en 
canal  à  l'aide  de  deux  pièces  métalliques  mo- 
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biles,  solidement  appliquées  contre  la  paioî 
utérine  de  chacune  des  valves.  Chaque  pièce  est 
tendue  mobile  à  l'aide  d'une  tige  que  font  mou- 
voir deux  boutons  placés  près  de  rexlrémité 
manuelle  des  valves.  Avant  d'appliquer  le  spé- 
culum on  l'arme  d'un  fil  de  platine  de  un  mil- 
limètre au  plus  de  diamètre  et  on  le  dispose  de 
façon  à  former  une  anse  dont  la  partie  movenne 


est  laissée  pendante  en  arrière,  couchée 
le  spéculum  pour  permettre  d'oanir  lea 
Qu  moment  voulu  et  dont  les  exlréniité) 
tenues  couchées  le  long  et  en  dehors  de»  i 
On  introduit  le  spéculum,  et  on  engi 
col  dans  son  intérieur  en  ouvrant  on  pe 
valves.  A  l'aide  d'un  petit  crochet  on 
l'anse  de  platine  couchée  contre  le  spécnl 


-  Appareil  de  M.  Leblond  pour  l'ampuutloa 
galvanEque  du  col. 


on  la  porte  vers  la  base  du  col,  puis  on  intro- 
duit dans  le  col  une  pince  à  branches  divergen- 
tes pour  l'engager  le  plus  possible  entre  les 
valves. 

Cela  fiiit,  on  n'a  plus  qu'à  monter  les  extré- 
mités libres  du  fil  de  platine  sur  la  tige  du  gai- 
vano-cautèro  qui  est  enfoncée  jusqu'au   point 


où  les  fils  de  platine  émergent  duspécnlnoi 
fait  mouvoir  les  boutons  pour  que  le  f 
platine  se  trouve  dégagé  et  vienne  enseir 
col.  Le  spéculum  est  ensuite  retiré. 

On  s'assure  de  la  bonne  position  du  SI  t 
fait  fonctionner  le  galva  no -cautère. 

L'opération  pratiquée  au  mojen  do  spéci 


SI] 
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porte-fil  présente  parfois  des  difficultés  qui 
tieoDent  :  i*  A  la  quantité  exagérée  de  sang 
qui  s'écoule  au  moment  ou  Ton  va  à  la  recher- 
che du  col  ; 

f  An  Tolume  exagéré  du  col  qui  dans  certains 
cas  n'est  pas  en  rapport  avec  les  dimensions 
du  ^éculum. 

3*  A  la  mollesse  du  tissu  qui  permet  au  fil  de 
glisser  lorsque  le  spéculum  est  enlevé. 

Les  cas  les  plus  favorables  pour  l'amputation 
m  moyen  du  spéculum  porte-fil  sont  donc  ceux 
où  le  col  n'est  pas  trop  augmenté  de  volume,  où 
il  présente  encore  un  certain  degré  de  consis- 
tance, où  il  a  la  forme  d'un  battant  de  cloche 
et  où  l'écoulement  de  sang  n'est  pas  trop  abon- 
dant ;  c'est-à-dire  ceux  qui  sont  les  plus  favo- 
rables à  l'amputation  par  une  méthode  quel- 
conque. 

Pour  les  cas  où  son  ingénieux  instrument 
n'est  pas  applicable,  M.  Leblond  a  fait  construire 
une  pince  de  Museux  à  6  griffes  et  à  articulation 
nriable  qui  permet  de  saisir  le  col  d'une 
bçon  asymétrique  comme  cela  est  nécessaire 
dans  les  cas  où  la  dégénérescence  occupe  un 
point  plus  élevé  d'un  côté  que  de  l'autre.  La 
pince  présente  cinq  articulations  semblables  à 
l'articulation  des  forceps.  Elle  peut  être  appliquée 
comme  la  pince  de  Museux  ordinaire  ou  au 
contraire  par  Finsertion  isolée  de  chaque  bran- 
che sur  des  points  différents  du   col.  L'arti- 


culation des  branches  se  fait  alors  en  dernier 
lieu. 

L'anse  métallique  est  ensuite  passée  autour 
des  branches  de  la  pince,  jusque  sur  le  col  si 
on  se  sert  d'un  constricteur  ordinaire,  la  pince 
laissée  en  place  ne  ferait  que  faciliter  l'opération 
et  surtout  empêcherait  le  fil  de  glisser  ;  mais  si 
on  se  sert  de  l'anse  galvanique,  il  faut  la  retirer 
à  cause  des  contacts  qui  pourraient  s'établir 
avec  le  fil  de  platine  et  l'empêcher  fie  rougir. 

M.  Chéron  a  ajouté  au  galva no- cautère  ordi- 
naire une  pièce  spéciale  pour  l'amputation  du 
col.  Elle  se  compose  d'une  double  branche 
dont  les  extrémités  s'écartent  l'une  de  l'autre 
et  portent  les  deux  brins  d'un  fil  double 
de  platine  qui  par  leur  écartement  forment  une 
anse  destinée  à  embrasser  le  col.  Les  deux  brins 
du  fil  de  platine  se  réfléchissent  ensuite  pour 
longer  le  manche  et  venir  s'enrouler  sur  un 
barillet  qu'on  peut  enlever  à  volonté  lorsqu'on 
se  sert  de  l'instrument  armé  de  couteaux,  etc. 
Le  chirurgien  fait  tourner  le  barillet  et  rappro- 
che les  deux  brins  de  fil  de  platine  qui  viennent 
au  contact  l'un  de  l'autre  et  divisent  le  col  à  la 
manière  de  deux  lames  de  ciseaux.  L'amputa- 
tion peut  être  pratiquée  facilement  avec  cet  ap- 
pareil lorsque  le  col  n'a  pas  acquis  de  dimen- 
sions trop  considérables,  mais  il  est  bon  de  dire 
que  c'est  là  une  opération  dont  on  a  i)eaucoup 
abusé. 


Fig.  403.  —  Erigne  à  pointe  cachée  d'Aubry. 


ABLATION  DES  POLYPES  DE  l'UTÉROS. 

iiiffnes,  —  Une  érigne  à  pointe  cachée  à 
volonté  présente  un  avantage  indiscutable  si  un 
«mécanisme  pouvant  gêner  l'opérateur  n'y  est 
P^s  annexé.  C'est  ce  que  M.  Aubry  a  réalisé  pour 
ILDuplay,  en  entourant  les  pointes  des  érignes 
^'^Q  ressort  en  spirale  terminé  par  un  bouton 
V^  enloure  et  masque  la  pointe  (fig.  403).  Le  res- 
^t  est  poussé  ou  retiré  à  volonté  à  l'aide  d'une 
^^  à  glissière  qui  aboutit  près  du  manche  de 
l'iostrament  ;  l'opérateur  peut  ainsi  découvrir 
'*•  pointes  pour  érigner,  ou  pousser  le  ressort 
'^  les  pointes  de  l'érigne  de  façon  à  chasser  la 
^^ar,  ce  qui  est  pour  lui  un  facile  et  excellent 


moyen  de  se  dégager.  C'est  surtout  dans  ces 
opérations  sur  la  langue,  les  amygdales,  les  tu- 
meurs de  l'utérus,  que  cette  modification  trouve 
son  application. 

Conformément  aux  mêmes  principes,  M.  Au- 
bry a  construit  une  grande  pince  à  érignes 
cachées  automatiquement.  Les  griffes  se  cachent 
en  ouvrant  la  pince  grâce  à  un  croisillon  qui 
meut  les  tiges  auxquelles  sont  fixés  les  ressorts 
spiraux  protecteurs  ;  une  crémaillère  à  soulève- 
ment permet  de  rendre  la  pince  fixatrice  à  vo- 
lonté. Une  récente  modification  a  permis  de 
dégager  ou  masquer  les  érignes  de  chaque 
branche  ensemble  ou  séparément  et  indépen- 
damment du  mouvement  de  ces  branches.  Ce 
résultat  est  obtenu  grâce  à  un  tirage  à  oreilles 
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placé  près  des  anneaux  et  mouvant  les  tiges 
porte-ressorts. 

L'érigne  double  cachée  de  Sims  est  une 
érigne  ordinaire  dont  les  dents  reposent  exacte- 
ment sur  un  embout  arrondi  qui  protège  leur 
pointe  et  peut  être  à  volonté  retiré  ou  remis  en 
place  à  l'aide  d'une  tige  qui  glisse  le  long  du 
manche  de  Térigne. 

Ces  dispositions  permettent  d'introduire  et 
surtout  de  retirer  l'instrument  çans  danger,  en 
sorte  que  le  chirurgien  peut  le  déplacer  à  volonté 
s'il  n'a  pas  été  mis  d'emblée  en  bonne  position. 

ÉcrMeur.  —  L'anse  de  l'écraseur  de  Chassai- 
gnac  est  quelquefois  difficile  à  appliquer  parce- 
qu'elle  manque  de  rigidité  ;  c'est  pourquoi 
M.  Duplay  lui  a  fait  subir  la  modification  dont 
nous  avons  parlé  (fig.  289)  (1). 

Anse  galvaniqiAe.  —  M.  Byrne  (de  Brooklyn)  a 
employé,  pour  placer  l'anse  galvanique,  le  pro- 
cédé suivant  qui  parait  très  pratique  quand  la 
tumeur  ne  peut  être  abaissée  àla  vulve.On  prend 
une  tige  de  caoutchouc  durci,  arrondie  à  son 
extrémité  et  légèrement  courbe,  de  façon  à  pou- 
voir se  mouler  sur  la  concavité  du  sacrum  et  le 
contour  postérieur  de  la  tumeur.  Cette  tige  pré- 
sente près  de  son  extrémité  un  trou  percé  per- 
pendiculairement à  la  direction  de  la  courbure 
el  dans  lequel  passe  le  fil  de  platine  dont  les 
extrémités  libres  traversent  deux  tubes  de  cuivre 
légèrement  courbes  supportés  par  des  man- 
ches que  l'on  peut  enlever  à  un  moment  donné 
afin  de  pouvoir  fixer  les  tubes  sur  le  manche 
d'un  galvano-cautèrc. 

La  tige  de  caoutchouc  durci  et  les  deux  tubes 
placés  de  chaque  côté  sont  portés  aussi  haut 
que  possible  derrière  la  tumeur.  Un  aide  main- 
tenant alors  solidement  en  place  la  tige  de 
caoutchouc,  chaque  tube  de  cuivredoit  contour- 
ner une  demi-circonférence  de  la  tumeur  et 
arriver  derrière  le  pubis.  Cela  fait,  on  retire 
les  manches  des  tubes  que  l'on  fixe  dans  un 
autre  manche  qui  les  isole  pour  empocher  le 
passage  de  l'électricité.  L'extrémité  des  fils  est 
attachée  sur  un  treuil  qui  permet  de  rétrécir 
l'anse  à  mesure  que  la  section  se  produit. 

Lorsque  le  courant  passe,  le  fil  de  platine  fond 
l'extrémité  de  la  tige  de  caoutchouc,  et  devenu 
libre  s'engage  dans  la  tumeur  quMl  divise. 

Serre-nœuds,  —  Passer  un  fil  devant  servir  à 
serrer  le  pédicule  est  toujours  la  principale  dif- 
ficulté dans  les  cas  de  polype  de  l'utérus. 
Ce  temps  de  l'opération  est  facilité  dans  certai- 
nes circonstances  par  l'emploi  d'un  instrument 

(I)  Voy.  p.  193. 


de  M.  Péan  connu  sous  le  nom  de  eauk,qi 
consiste  en  deux  scodes  métalliques  comJNil 
bout  coupé  dans  lesquelles  on  iotrodoitvfl 
de  fouet  qui  passe  de  l'une  à  l'autre. 

On  les  introduit  ensemble  et  côte  à  côte  j» 
qu'à  ce  que  leur  bout  soit  sur  le  pédicule. 
fait  alors  exécuter  à  l'une  d'elles  une  nHéA 
complète  autour  de  la  tumeur,  son  eii 
ne  cessant  pas  de  rester  en  rapport  arec  k 
dicule  ;  le  fil  se  trouve  alors  en  bonne 
on  n'a  plus  qu'à  le  maintenir  à  l'aide  d'ao 
chet  saisissant  les  extrémités  de  l'aniieta 
forme  pendant  qu'on  engage  ses  den 
flottants  dans  une  double  canule  munie 
serre-nœud  (fig.  404). 

La  manœuvre  des    tubes  porte-ligature 
Gooch  doit  être  calquée  sur  celle  que  oom 
nons  d'indiquer.  Avec  eux  on  emploie 
comme  lien   constricteur  des  tubes  de 
chouc  (fig.  405) . 

Polypotribes.  —  La  section  du  pédicnk 
dans  les  cas  de  tumeur  élevée  être  facilitée |i 
l'emploi  du  polypotribe  du  Sims  qui  se  cmftÊ 
de  deux  branches;  l'une,  femelle,  en  formée 
crochet  recourbé,  lautre,  mâle,  venant s< 
gager  dans  la  première  et  broyer  ce  qui  et  j 
placé  dans  sa  concavité. 

Le  polypotribe  de  Péan  est  d'une  appliciliii 
plus  facile.  Use  compose  de  deux  brao^tii* 
culées  à  la  façon  d'un  forceps  et  portant  deiiMi 
courbes  dans  l'épaisseur  desquels  sontphcétt] 
deux  chaînes  faisant  office  de  scie  eiqttfi 
manœuvre  à  l'aide  d'une  poignée  surajootéel 
l'appareil. 

Énucléateurs,  —  Lorsqu'on  extirpe  uoe  ti' 
meur  fibreuse  interstitielle  de  l'utérus,  «piii; 
avoir  incisé  sa  capsule  d'enveloppe,  il  n'y  a  p*; 
énucléer  rien  de  préférable  au  doigt; 
comme  il  ne  peut  atteindre  le  fond  de  i'otén^^ 
il  est  nécessaire  d'y  adjoindre  un  instrameot 

L'énucléateur  de  Sims  est  une  tige  d'it* 
longue  de  12  à  15  pouces,  repliée  pour  ton* 
une  boucle  à  son  extrémité,  et  mettre  à '^ 
des  blessures  le  fond  de  l'utérus  )ùtif^ 
pousse  l'instrument  très  haut.  11  eslgli"** 
tre  la  tumeur  et  la  capsule  qui  reste •!**" 
aux  parois  utérines  ;  il  est  porté  jusqe'w*" 
de  l'utérus,  puis  retiré  et  porté  d'unaatrtW"' 
Lorsque  par  ces  manœuvres  répétées  1*  ■■' 
ments  celluleux  et  les  bandes  fibreuse* '•f 
dilacérées,  l'instrument  est  promené  drt* 
rement  autour  de  la  tumeur  de  façon  à  s'tf** 
rer  de  la  destruction  complète  de  toolM 
adhérences  qui  unissent  la  tumeur  àhcil^ 

Sims  trouve  utile  de  se  servir  dans  ort 
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nenl  coudé  à  son  cxlrëmlté 
»t  légèrement  Iranchanle,  de 
3  de  déchirer  tes  fortes  brides 


Russel  Simpson  se  sert  pour  '  l'en  ucléatian 
d'un  instrument  qu'à  cause  de  sa  forme  il  dé- 
signe BOUB  le  nom  de  cureLte  en  ongle.  Gail- 
lard Thomas  conseille  de  se  servir  d'une  curette 


Fig.  iOd.  —  Tubes  porte- 
ligaiure  de  Goocb  anc 
tube»  de  caontcbouc. 


renversés  en  dedans  du  côté 
armés  de  dénis  descie[fig.407). 
ve  étant  appliquée  contre  le 
;rtions  de  ce  dernier  sont  dé- 
rapidité  surprenante  par  les 
va-et-vient  imprimés  à  cette 
Le  renversement  des  dente- 
.  fuit  de  cet  instrument  un 
usses  avec  lequel  il  est  impos- 

maginé  un  insti-umcnt  dettiné 
vant  l'exlirpalion  de  certains 
rins.  11  consiste  en  une  série 
le  caoutchouc  disposés  de  Ta- 
dilater  latéralement  sans  s'al- 
■nà  ces  tubes  au  mo^en  d'eau 
acte  enaeservantd'une  pompe 


dont  la  tige  qui  porte  le  piston  présente  un  pas 
de  vis  permettant  d'obtenir  une  force  de  pro- 
pulsion suffisante. 

FISTULE  VË61C0- VAGINALE. 

Méthode  de  M.  AmabUe  {de  Naples).  —  Ce  chi- 
rurgien a  imaginé  un  sjstéme  tout  particulier 
pour  l'opération  des  fistules.  11  cherche  h  sa 
passer  autant  que  possible  d'aides.  C'est  pour- 
quoi il  se  sert  de  plaus  inclinés  de  haut  en  bas 
pour  maintenir  les  cuisses  dans  l'abduction  et 
la  neiion.  Toujours  pour  se  passer  d'aides,  il 
a  modifié  le  spéculum  de  Sims  en  le  montant 
sur  un  support  fixé  à  la  table  d'opération,  et 
passant  sous  un  des  membres  abdominaux. 
Deux  valves  latérales  plus  courtes  sont  articu- 
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lées  avec  deux  tiges  reliées  au  corps  de  l'appa- 
reil et  servant  à  écarter  les  parois  vaginales. 
La  position  de  toutes  ces  valves  peut  être 
modifiée  au  gré  de  Topérateur.  11  scarifie  les 
bords  de  la  fistule  dans  l'étendue  de  i  centi- 
mètre par  des  incisions  perpendiculaires  à  ces 
bords,  après  avoir  indiqué  par  une  incision  cir- 
conférenciellela  ligne  extérieure  deTavivement. 

Gela  fait,  Amabile  détruit  la  partie  scarifiée 
avec  de  Tacide  sulfurique  alTaibli,  porté  au  con- 
tact des  tissus  au  moyen  d'amiante,  contenu 
dans  de  petites  cuvettes  en  maillechort  de  for- 
mes diverses  pour  chaque  cas,  et  tenues  par 
des  pinces  au  moyen  d'un  petit  manche  qui 
leur  est  adhérent. 

Pour  éviter  la  diffusion  de  l'acide  et  son  mé- 
lange avec  l'urine,  on  introduit  préalablement 
dans  la  vessie  à  travers  la  fistule  une  plaque 
qui  l'obture,  et  que  l'on  tient  avec  une  pince  à 
pansement. 

Tous  les  deux  ou  trois  jours,  on  fait  des  ap- 
plications successives  de  caustique  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  une  surface  bourgeonnante,  souple, 
rosée. 


Pour  accoler  les  lèvres  avivées  de  ItlM^ 
Amabile  se  sert  de  griffes  en  rftteau  qoef* 
construit  suivant  les  circonstances  arec 
lame  de  maillechort  que  l'on  découpe  ami 
paire  de  forts  ciseaux,  une  lime  et  un  étao. 
le  bord  opposé  aux  dents,  on  laisse  un 
appendice  disposé  pour  pouvoir  s'emboiter i 
l'appendice  correspondant  de  la  griffe  opi 

Des  trous  permettent  de  réunir  les  deux| 
avec  des  fils.  Tous  les  détails  pratiques  dm 
nuel  opératoire  se  trouvent  dans  l'ouvra^  dei 
auteur  (i).  11  est  douteux  qu'on  ait  jamaii] 
cours  à  cette  méthode. 

INSTRUMENTS   POUR   l'aVIVEMCIIT. 

On  se  sert  en  général  pour  l'avivemeot 
bistouris   longs   et  fins,  de  formes  dii 
coudés  h  droite  et  à  gauche. 

M.  Nicaise  a  fait  construire  un  bistoori 
à  double  tranchant.  Le  bistouri  à  lame 
de  M.  Sims  a  subi  quelques  modifications  qui 
facilitent  le  mouvement,  on  a  fabriqué  des 
touris  de  M.  Sims  à  lames  mobiles  et  déi 


Fig.  408.  —  Bistouri  à  lames  mobiles  de  rechange  s'articulant  en  genouillère. 


tantes.  M.  Mathieu  a  fait  un  bistouri  à  lames  mobiles 
derechange  s' articulant  en  genouillère  (fig.  408)  sur 
l'extrémité  d'une  tige  creuse  dans  laquelle  passe 
un  mandrin  qui  sert  à  fixer  très  solidement  la 
lame  dans  une  position  quelconque.  On  peut 
donc  lui  donner  la  direction  et  l'inclinaison 
qu'on  veut.  C'est  là  un  avantage  qui  n'est  pas 
moins  important  pour  les  fistules  vésico  et  recto- 
vaginales  que  pour  les  staphylorraphies  et  ura- 
noplasties. 

Pour  faciliter  l'avivement,  M.  Aubry  a  cons- 
truit des  ciseaux-pinces  de  grande  dimension 
entièrement  faits  sur  le  modèle  des  ciseaux- 
pinces  de  M.  de  Wecker.  Avec  cet  instrument, 
on  peut  prendre  un  point  d'appui  qui  donne  de 
la  précision  aux  mouvements,  mais  on  a  rela- 
tivement peu  de  force  pour  sectionner  les  tissus 
s'ils  sont  indurés. 

Pendant  l'opération  de  la  fistule  vésico- 
vaginale,  on  est  souvent  fatigué  de  tenir  et 
serrer  la  pince  qui  saisit  les  tissus  à  aviver. 


Pour  éviter  cet  inconvénient,  M.  Aubry  t 
truit  des  pinces  entre -croisées  à  mors  i 
de   courbures  diverses,    les   unes  à 
fonctionnant  à  la  façon  des  ciseaux,  les 
à  manches  droits  maintenues  écartées  ptft 
ressort    placé    entre  les   branches  et 
chées  par  la  pression  des  doigts.  Toutes  ' 
munies    de    crémaillères    pouvant  à 
maintenir  la  pince  fermée,  de  façon  ai 
la  partie  saisie  sans  que  l'opérateur  ooBtiBtf* 
serrer  la  pince. 

INSTRUMENTS   POUR   LA  SUTCRE. 

Aiguilles  américaines.  —  Les  aiguilles 
caines  sont  longues  d'un  peu  plus  de  î  ce»^ 
mètres,   arrondies  et  droites  dans  leur  coi 
elles   sont  légèrement  élargies  et  recouA 
vers  leur  pointe  qui,  plate  en  arrière,  pr^ 

(1)  Le  fistule  vesico'Vaginali,  Naples,  1876. 
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lelite  crête  mousse.  Grâce  &  celle 
rpassage  est  rendu  facile  touten 
renient  qui  résulte  de  la  présence 
>ords  tranchants.  En  eiVet,  immë- 
'3  la  sortie  du  rennement  d'une 
lire,  le  reste  de  l'instrument  le 
ent  en  communiquanl  ù  la  main 
{ui  lui  enlève  la  précision  de  son 
t  peut  entraîner  la  pénétration  de 
des  parties  qui  doivent  être  res- 
Iquefois  produire  des  déchirures, 
liguillesaméricaines,  dontlacour- 
modifiée  pour  quelques  cas  par- 
éterminent  dans  les  tissus  que  de 
Lions.  Maisàcôlé  de  ces  avantages, 
n  inconvénient,  celui  de  ne  pas 
passer  d'emblée  des  fils  d'argent, 
ent  un  double  fil  de  soie  dont 
u  côté  opposé  il  la  pointe  de  l'ai- 
ir  â  entraîner  le  fil  métallique, 
'.sce-jîfs.  —  C'est  pourquoi  on  a 
aire  usage  des  aiguilles  chasse- 
.  Avec  cet  ingénieux  instrument 
i,  une  perforation  de  calibre  plus 
ju'avec  les  aiguilles  ordinaires, 
que  l'instrument  est  enlevé,  on 
'Cr  par  cette  perforation  des  fils 
ils  est  fl\é  un  Gl  d'argent  qui  ne 
ec  un  souhrcsaut  et  peut  accro- 
,  et  on  évite  un  enchevêtrement 
!n  que  fixés  dans  l'ordre  de  leur 
ar  une  planchette  de  bois  léger, 
onfondus,  ce  qui  conduit  à  l'en- 
fil  bien  place,  et  nécessite  sa 
iccidentau  moins  ennuveux  ;  enfin 
opération  souvent  longue,  fati- 
nt  laquelle  le  chirurgien  a  besoin 
isqu'an  bout  la  légèreté  et  la  pré- 

t  de  Starten  a  été  beaucoup  per- 
qu'il  est  employé  uujourd'hui,  il 
:  trois  parties,  toutes  tubulëes  et 
is  leur  longueur  pur  le  fil  dar- 
nce,  la  tige,  et  à  l'extrémité  de 
le  (fig.  109).  On  a  des  aiguilles  de 
ées,  depuis  de  légères  courbures 
irburcs  à  angle  droit  ou  en  forme 

niécnnisnie  assez  simple,  on  peut 
L-hiicune  d'entre  elles  sur  la  lige. 
la  poignée  et  de  la  tige  le  canal 

e  fll  est  ouvert,  et  une  molette 
de  l'opérateur  peut  facilement 
vient  appuyer  sur  le  fil,  et  par 

on  lui  imprime,  le  fait  progres- 

.  do  cliirurijie. 
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ser.  Comme  la  molette  patinait  quelquefois  sur 
le  fil  sans  le  faire  avancer,  H.  Mathieu  a  placé 
au' point  correspondant,  de  l'autre  cAté  du  BI, 
une   petite   molette  fixe,    en   sorte  que  le  fit 


métallique  saisi  entre  ces  deux  molettes  dont 
les  cannelures  mordent  sur  lui  ne  peut  man- 
quer d'avancer  sous  l'influence  des  mouve- 
ments de  rotation  imprimés  à  la  première  d'en- 
tre elles  par  le  pouce  de  l'opérateur. 

Le  fil  d'argent  étant  donc  engagé  dans  Tins- 
Irumenl  par  la  tubulure  de  son  manche,  et  con- 
duit jusqu'auprès  de  l'ouverture  située  à  la  pointe 
de  l'aiguille,  le  chirurgien  passe  celle-ci  dans  les 
tis3us,faittournerun  peu  la  molette,  etle  fil  appa- 
raît i  l'eKlrémité  de  l'aiguille  ;  une  longue  pince 
le  saisit,  et  alors  le  chirurgien  retire  Taiguille 
par  un  mouvement  inverse  de  celui  qui  avait 
permis  de  l'introduire.  En  réalité,  le  passage 
lies  fils  peut  élre  très  promplemcnt  e\écuté. 

Lorsqu'on  opère  dans  les  cavités  naturelles 
comme  le  vagin  [ou  la  bouche),  on  a  souvent 
besoin  de  passer  avec  la  même  aiguille  des 
points  de  suture  d'avant  en  arriére,  puis  d'ar- 
rière en  avant,  et  cela  n'est  pas  sans  diflicullë. 
C'est  pour  y  obvier  que  H.  Mathieu  a  fait  subir 


11. 
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au  chasse-fil  une  modification  importante,  qui 
consiste  à  articuler  Taiguille  à  sa  base,  de  façon 
à  ce  qu'à  l'aide  d'un    levier   latéral  mis  en 
mouvement  par  un  coup  de  pouce,  Taiguille 
puisse  prendre  à  volonté  deux  positions  dis- 
tantes l'une  de  l'autre  de  90  degrés  :  i^  une 
position  renversée,    la   base    de   l'aiguille   se 
trouvant  perpendiculaire  à  la  tige  de  support  ; 
2<^  une  position  droite  ordinaire.  La  base  de 
l'aiguille  est  forte  afin  de  ne  pas  casser  sous  la 
pression  de  l'opérateur,  et  le  fil  est  chassé  à 
son  intérieur  à  l'aide  d'une  double  molette. 
Lit  de  Bozeman,  —  Ce  lit  spécial  tient  la  femme 
à  genoux,  les  cuisses  verticales  et  le  tronc  ho- 
rizontal. Un  double  coussin  soutient  la  poitrine, 
le  cou  et  la  tête.  Les  jambes,  les  genoux  et  les 
cuisses  sont  immobilisés.  Une  sangle  maintient 
le  tronc  en  passant  sur  la  région   lombaire.  La 
pression  de  la  cage  thoracique  sur  le  lit  gène 
sans  doute  quelque  peu  le   mouvement    des 
côtes,  mais  l'abdomen  est  libre  et  les  contrac- 
tions du  diaphragme  suffisent  pour  assurer  le 
fonctionnement  de  la  respiration  ;, néanmoins 
il  faut  surveiller  avec  soin  l'administration  de 
l'anesthésique  qui  est  très  diTficile  dans  ces  cas. 
Cette  position  permet  d'avoir  sous  les  yeux  la 
paroi  antérieure  du  vagin  qui  se  présente  dans 
la  position  horizontale  ;  elle  évite  aussi  la  hernie 
de  la  muqueuse  vésicalc  à  travers  l'orifice  de  la 
fistule  à  cause  de  l'absence  de  pression  des 
intestins  qui  ne  viennent  pas  refouler  la  vessie. 
Pour  dilater  méthodiquement  le  vagin  avant 
d'entreprendre  les  opérations  de  fistule  vésico- 
vaginale,  Bozeman  emploie  des  séries  de  dila- 
tateurs olivaires   ou  sphériques   avec   canne- 
lure correspondant  au  canal  de  l'urèthre,  qui 
sont  légers  et  peuvent  être  laissés  en  place  pen- 
dant vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Ce 
sont  les  Beniqués  du  vagin. 

La  sonde  en  S  que  Sims  avait  imaginée  pour 
laisser  à  demeure  après  l'opération  de  la  fistule 
vésico-vaginale  a  été  modifiée  par  son  auteur. 
Elle  est  très  courte  ne  dépasse  guère  l'urèthre. 
A  son  extrémité  externe  est  fixé  un  tube  de 
caoutchouc  faisant  office  de  syphon. 

FISTULE  RECTO-VAGINALK. 


Pour  l'opération  de  la  fistule  recto-vaginale 
M.  Tillaux  a  fait  construire  une  pince  analogue 
à  celle  qui  est  connue  sous  le  nom  de  pince  de 
Desmarres,  Elle  est  terminée  d'un  côté  par  une 
plaque  que  l'on  introduit  dans  le  rectum  et  de 
l'autre  par  un  large  anneau  qui,  placé  dans  le 
vagin,  comprime  les  bords  de  la  fistule  contre 


la  plaque  précédente.  Cet  instrument  a  pour  but 
de  faciliter  l'avivement  du  trajet  de  la  fistule  .et 
de  ses  abords,  d'empêcher  l'infiltration  des  giz 
dans  les  parois  de  la  plaie,  infiltration  qui 
serait  une  cause  d'insuccès  dans  les  opérations 
de  fistules  recto-vaginales  et  principalement  de 
fistules  recto-vulvaires.  C'est  pourquoi  M.  Til- 
laux laisse  cette  pince  en  place  quelque  temps 
après  l'opération. 

Chirurgie  abdominale. 

L'appareil  instrumental  de  la  chirurgie  abdo- 
minale a  été  considérablement  modifié  depuis 
dix  ans. 

Sans  entrer  dans  de  grands  détails  sur  les 
pinces  à  kystes  de  fornies  diverses  ou  sur  les 
nombreuses  pinces  en  T,  en  L,  en  cœur  qu'il 
faut  avoir  à  sa  disposition  et  sans  décrire  les 
instruments  communs  dont  on  peut  avoir  besoin, 
nous  indiquerons  les  plus  importants,  qui  sont 
journellement  usités  en  France. 

Toutes  les  opérations  auxquelles  nous  avons 
assisté  ont  été  faites  sur  le  litdePéan  (fig.  410). 
Ce  lit  se  compose  d'une  charpente  de  table  de 
0"^,70   centimètres   de    hauteur    sur  laquelle 
s'adaptent  comme  un  couvercle  deux  tablettes 
rembourrées  sur  lesquelles  repose  la  malade. 
Les  poignées  dont  elles  sont  munies  de  chaque 
côté  permettent  de  les  soulever  pour  transporter 
la  malade  dans  son  lit  à  la  fin  de  l'opération  ;  cela 
fait,  on  n'aura  plus  qu'à  les  séparer  l'une  de 
l'autre  à  l'aide  d'un  mécanisme  très  simple. 
Chacune  sera  retirée   du  côté  correspondant 
pour  que  la  malade  se  trouve  déposée  sans 
secousse  au  milieu  de  son  lit. 

A  ces  premières  pièces  s'en  adapte  une  autre 
qui  supporte  les  membres  inférieurs  et,  au  mo- 
ment où  l'anosthésie  est  suffisante,  est  rempla- 
cée par  deux  gouttières  pouvant  être  fixées  par 
une  cheville  au  degré  d'écarté  ment  voulu. 

Cette  disposition  permet  d'opérer  assis  entre 
les  jambes  de  la  malade  et  de  disposer  de 
deux  aides  assis  à  ses  côtés. 

Spencer  Wells  reproche  à  cette  position  de 
l'opérateur  de  ne  permettre  que  difficilement 
d'atteindre  le  fond  du  bassin  et  de  lier  les  vais- 
seaux, inconvénient  bien  faible  par  rapport  aoi 
avantages,  surtout  si  on  pense  combien  il  est 
aisé  pour  l'opérateur  de  se  lever  un  peu  pour 
manœuvrer  plus  à  son  aise  au  fond  du  bassifl* 

PONCTION   DES  KYSTES» 

Pour  la  ponction  des  kystes  il  y  a  grand  avao- 


CHIRURGIE  ABDOMINALE. 


(■ge  à  se  Hrrir  d'un  trocart  de  ^s  calibre  et  k  [ 
Aire  um^  de  l'aspirateur.  On  évite  ainsi  l'é- 
panchement  du  liquide  dans  le  ceTité  abdomi-  I 


nale  en  lui  fournissant  une  voie  d'écoulement 
en  quelque  sorte  forcée. 
On  fait  usage  en  général  d'un  grand  aipira- 


Fig.  410.  —  Lit  de   M.   Pé*n  pour  li  giitrotoraie. 


)(ur(Bg.  4l<)contenanl  6  litres  au  moins  afin 
de  n'aroir  pas  k  interrompre  trop  souvent  l'aspi- 
niion  si  on  vide  un  grand  liyste.  Le  tube  éva- 
toalear  du  caoutchouc  porte  un  indicateur  en 
>em9  pour  ^ue  le  chirurgien  puisse  surveiller 
l'écoulement. 

Le  Iroeart  nrdinairemeul  de  <  centimètre  de 
diamètre  est  léger.  Sa  canule  porte  un  ajutage 
tttènl  auquel  on  fixe  le  tuyau  aspirateur.  Le 
poinçon  est  mobile  el  fait  piston  dans  la 
tuiale. 

V.  Hariaud  a  construit,  pour  les  cas  où  la 
t>ni  du  k  jite,  dirâcile  à  flier  et  h  saisir,  est  peu 
niobile,  peu  toupie  et  pourrait  échapper,  un 
'rocut  porleur  de  quatre  érignes  qui  peuvent 
ï  lavtdontë  de  l'opérateur  être  découvertes 
si  00  enlève  une  chemise  mobile  sur  le  trocart, 
(Uet  l'écarlent  alors,  s'abaissent  et  accrochent 
1*  ptmi  du  k;ste  du  dedans  au  dehors.  Une 
pince  k  mors  circulaires  permet  alors  de  saisir 
*  paroi  du  kjste  soulevée  au-dessous  des 
'tigoes  ;  ce  qui  donne  une  prise  solide. 


Pour  arrêter  les  hémorrhagies  en  oappe  que 
donnent  souvent  les  adhérences  de  la  face  pto- 
fonde  de  la  paroi  abdominale  déchirées  pendant 
l'opération  de  l'o  variole  mie,  on  a  construit  une 
pince  à  pression  continue  6  grand  écarlemenL 
Ses  mors  sont  formés  par  deux  larges  plateaux 
articulés  qui  peuvent  se  rapprocher  el  s'écarter 
en  restant  toujours  parallèles  entre  eux  et  que 
l'on  place  l'un  sur  la  face  périlonéale  saignante, 
l'autre  sur  la  peau.  Ces  plateaux  exercent  une 
compression  qui  arrête  l'écoulement  sanguin  et 
pendant  qu'ils  restent  en  place  on  peut  con- 
tinuer l'opération. 

Pour  arrêter  un  écoulement  sanguin  prove- 
nant soit  du  pédicule  de  l'ovaire  kystique  sec- 
tionné, soil  d'adhérences  rompues,  il  est  sou- 
vent utile  de  cautériser  la  surface  saignunle.  ABn 
de  saisir  et  de  bien  présenter  à  l'action  du 
caustique  le  point  que  l'on  veut  atteindre  et 
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d'arrCler  l'écoulement  sanguin  pendant  la  cau- 
térisation ainsi  que  dans  le  but  de  proléger  les 
parties  voisines,  on  peut  faire  usage  d'un 
clamp  Tormé  de  deux  branches  articulées  exer- 
çant une  pression  parallèle  et  dont  la  Tace  supé- 
rieure rorme  une  goulliére  dans  laquelle  se 
trouve  la  partie  que  l'on  veut  soumettre  ù  l'action 
du  cuusti<{ue. 

TnAlTEUEHT  DU   PÉDICULE. 

La  constriction  du  pédicule  lorsqu'on  se  pro- 
pose de  le  fixer  au  dehors  de  la  cavité  périlo- 
uéalc  est  généralement  elTecIuèe  par  un  fil  de 


fer  que  l'on  serre  et  tord  à  l'aide  de  rmitn-  1 
ment  connu  sous  le  nom  de  lii/alcw  tmr-tati  t 
de  Cintrât,  qui  n'est  autre  qu'u  ri  constriclHi  k  I 
Uayor  dontl'exlrémité  appliquée  gur  la  luml 
peut  tourner  librement  sur  le  corps  de 
ment.  Une  fois  que  la  conslfinion  nUttim 
est  obtenue  &  l'aide  de  la  vis,  on  peut  rùi 
faire  au  corps  du  constricteur  plusieurs  Ion 
sur  son  axe  et  les  extrémités  de  l'ansi 
de  fer  se  Ironvent  tordues  et  fixées  si 
le  degré  de  constriction  ait  été  diminué 
instant. 

C'est  avec  le  même  instrument  qu'on 
fils  de  Ter  constricteurs  au-dessus  et  au- 


Fig.  4IS.  —  Ctimpà 


des  broches  que  l'on  passe  k  travers  le  pédicule 
des  utérus  fibreux  dans  les  casd'hystérectomte. 

Il  est  rare  qu'on  ait  recours  au  clamp  pour 
serrer  le  pédicule  d'un  ovaire  ou  d'uu  utérus 
extirpé;  on  emploie  la  ligature  et  comme  s. 
vent  les  pédicules  des  tysies  ovariques  s 
volumineux  ou  étalés,  il  est  nécessaire  de  les 
lier  en  plusieurs  masses.  Pour  exécuter 
temps  avec  rapidité  et  précision,  M.  Terrier 
se  sert  : 

i"  De  pinces  longues  en  arc  à  crémaillère  qui 
retiennent  le  pédicule  étalé  en  formant  dump  i 


provisoire.  Ces  pinces  peuvent  aussi  sa 
arrêter  certaines  hémorrhagies  en  uipp 
sir  soit  des  brides  vesculaires,  si)i:  de  l'( 
Elles  remplacent  alors  les  pinc€s  en  î; 
2°  D'une  aiguille  à  manche  et  n  ('<"'"" 
dont  léchas  est  situé  près  delà  poiiilï-E"** 
à  traverser  le  pédicule  dans  les  jwinL'  w 
veut  faire  passer  les  cordonnets  de  soi*  # 
vent  l'étreindre.En  retirant  raignilit- on  c""»"' 
un  fil  double  de  soie  avec  lequel  o!i  tiiil'^''!^ 
lures  partielles  du  pédicule. 
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LA  MÉTHODE  ANTISEPTIQUE  EN  GÉNÉRAL 


Origines  de  la  méthode  antiseptique. 

Le  nom  de  Méthode  antiseptique  fut  donné 
par  M.  Lister  à  un  traitement  spécial  des  plaies 
fondé  sur  certains  principes  définis  et  qu'il 
employa  pour  la  première  fois  en  1865.  Depuis 
plusieurs  années  déjà  il  avait  été  vivement  im- 
pressionné parles  résultats  funoslos  qu'entraîne 
la  putréfaction  des  liquides  qui  s'écoulent 
des  plaies;  bien  qu'il  ait  déjà  essayé  de  dimi- 
nuer les  chances  de  cette  putréfaction  de  dif- 
férentes façons,  il  n'y  arriva  cependant  d'une 
façon  complète  et  rigoureuse  qu'après  avoir 
étudié  les  recherches  de  Pasteur  sur  la  généra- 
tion spontanée  et  sur  la  cause  des  fermentations. 
Aîant  cette  époque,  les  savants,  surtout  en 
Angleterre,  se  divisèrent  en  deux  camps  au 
«ujel  des  origines  de  la  fermentation;  pour  les 
Uns  elle  serait  le  résultat  du  contact  de  l'air 
et  surtout  de  l'oxygène  sur  les  produits  de  sé- 
erètioD,  tandis  que  les  autros  prétendent  que  la 
fermentation  est  une  modification  spontanée,  sur- 
tenant  dans  les  liquides  organiques  après  qu'ils 
ont  quitté  les  tissus  ou  les  vaisseaux,  et  qu'elle 
^t  une  conséquence  nécessaire  de  la  nécrobiose. 

Tant  que  ces  opinions  restaient  accréditées, 
^  )  avait  peu  d'espoir  d'enrayer  d'une  façon 

(l)  Traduit  par  le  D'  A.  Colson  ;  revu  et  corrigé 
^M'Auteur. 


complète  la  putréfiiction  à  la  surface  des  plaies 
et  par  suite  ses  conséquences  funestes.  Plu- 
sieurs chirurgiens  ont  essayé  de  soustraire  les 
plaies  au  contact  de  l'air  et  ne  sont  arrivés  à 
aucun  résultat  sastisfaisant.  Le  plus  illustre  des 
chirurgiens  qui  aient  essayé  ce  qu'on  a  appelé 
lo  traitement  par  occlusion,  dans  le  but  d'empê- 
cher la  putréfaction  des  produits  de  sécrétion 
des  plaies  en  les  soustrayant  à  l'action  du  gaz 
atmosphérique  fut  Jules  Guérin,  de  Paris  (i). 
Krappé  des  bons  résultats  que  donnaient  les 
opérations  sous-cutanées,  il  les  attribua  à  ce 
qu'il  ne  se  formait  pas  de  pus  dans  le  foyer  de 
la  plaie,  ou  autrement  à  ce  qu'elles  étaient  à 
l'abri  de  l'air.  11  entreprit  donc  une  série  d'expé- 
riences ingénieuses  dans  le  but  de  soustraire 
les  plaies  à  l'action  des  gaz  de  l'air,  mais  sans 
obtenir  de  bons  résultats.  11  les  fermait  avec 
difTérenles  substances,  et  particulièrement  des 
peaux  de  batteurs  d'or,  mais  il  déterminait  ainsi 
de  la  tension,  de  l'inflammation  de  la  plaie,  au 
lieu  d'éviter  la  fermentation  et  d'obtenir  la  gué- 
rison  comme  dans  les  plaies  sous-cutanées. Dans 
ces  dernières  années,  il  essaya  d'autres  moyens, 

(i)  Guérin  (Jules),  Occlusion  pneumatique  (Gaz. 
méd.y  1844,  p.  730).  —  Mémoire  sur  le  traitement  des 
plaies  exposées  par  r  occlus  ion  pneumatique.  {Bull,  de 
CAcad.  de  méd.,  G  févr.  ISGi:,  t.  XXXI,  p.  396  ;  12  Juin 
1866,  t.  XXXI,  p.  763).  —  Nouvelle  note  sur  le  irai' 
tement  des  plaies  par  l'occlusion  pneumatique  {Bull, 
de  l'Acad.  de  méd.,  9  août  1870,  t.  XXXV,  p.  609). 
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et  finit  par  imaginer  un  appareil  destiné  à  faire 
]e  vide  autour  de  la  plaie;  mais  il  n'évita  ni  la 
putréfaclion  ni  ses  conséquences.  On  fit  diffé- 
rentes autres  tentatives  basées  sur  les  mômes 
principes,  toutes  échouèrent.  Ainsi  on  essaya 
de  recouvrir  les  plaies  de  collodion  stypti- 
que,  etc.  Leconte  etDemarquay  (1)  remplacèrent 
Tair  atmosphérique  par  d'autres  gaz,  tels  que 
l'acide  carbonique,  mais  leur  méthode  n'était 
pas  d'une  application  facile,  et  elle  ne  prévenait 
pas  la  fermentation. 

En  même  temps  qu'on  faisait  des  tentatives 
pour  prévenir  la  putréfaction  en  empêchant  les 
gaz  d'arriver  au  contact  des  plaies,  et  même 
avant  qu'on  les  ail  faites,  on  avait  trouvé  qu'en 
ajoutant  de  certaines  substances  aux  liquides 
organiques,  soit  en  les  faisant  absorber  par  la 
bouche,  soit  en  les  mettant  au  contact  des 
plaies,  retardait  ou  empêchait  la  fermentation, 
et  surtout  diminuait  considérablement  l'odeur  du 
pus.  On  donna  à  ces  substances  le  nom  d'antisep- 
tiques, c'est-à-dire  de  substances  prévenant  la 
putréfaction,  ou  plutôt  agissant  contre  les  cau- 
ses de  la  putréfaction.  On  les  a  employées 
depuis  fort  longtemps,  et  surtout  sous  la  forme 
de  baumes,  de  pommades,  ou  de  lotions.  Les 
baumes  les  plus  efficaces  contenaient  plusieurs 
huiles  essentielles  qu'on  sait  être  aujourd'hui 
des  antiseptiques  puissants,  et  les  lotions  étaient 
presque  toutes  à  base  d'alcool.  Cependant  le 
traitement  des  plaies  se  faisait  d'une  façon 
illusoire  jusqu'à  la  publication  de  Corne  et 
Demeaux  (1859)  sur  une  pâte  à  base  de  goudron 
de  houille  (2).  Cette  publication  attira  l'attention 
des  chirurgiens  français  sur  le  traitement  des 
plaies  par  les  agents  antiseptiques,  et,  dans 
l'espace  d'une  ou  deux  années,  ils  obtinrent  des 
résultats  remarquables.  Lemuire  étudia  spécia- 
lement cette  question,  et,  après  avoir  obtenu  de 
bons  résultats  avec  une  émulsion  de  coaltar,  il 
remarqua  que  cette  substance  devait  ses  princi- 
pales propriétés  antiseptiques  à  l'acide  phcnique 
qu'il  contient,  et  il  l'introduisit  dans  la  pratique 
chirurgicale.  A  la  même  époque,  on  préconisa 
différents  autres  antiseptiques;  Nélaton  don- 
nait la  préférence  à  l'alcool.  Crâce  aux  publi- 
cations de  Lemaire,  l'emploi  de  l'acide  phénique 
se  vulgarisa  sur  le  continent;  môme  en  An- 
gleterre, quelques  chirurgiens  (Spencc,  Wood, 
etc.)  s'en  servirent  sur  une  large  échelle.  Ce- 

(1)  Dcmarquay,  Esxai  de  pneumatologie  médicale, 
Rechcrchei  sur  le  gaz.  Paris,  1866. 

(2)  Corne  et  Demeaux,  Propriétés  désinfectantes 
(fun  mélange  de  plâtre  et  de  coaltar  {Bull,  de  l'Acad, 
de  médecine^  1859,  t.  XXIV,  p.  720). 


pendant  l'acide  phénique,  employé  comme  on 
le  faisait,  avait  de  grands  inconvénients;  beau- 
coup de  ceux  qui  l'avaient  d'abord  utilisé  Fa- 
bandonnèrent  complètement,  et  il  sembliit 
tombé  en  désuétude  quand  le  professeur  tisler 
le  tira  de  l'oubli  dans  lequel  il  était  tonnbé. 

Tous  les  essais  qu'on  avait  faits,  à  rexception 
cependant  de  ceux  de  Lemaire,  étaient  tout  à 
fait  empiriques,  et  ne  reposaient  sur  aucune 
théorie  exacte  de  la  fermentation;  par  consé- 
quent la  façon  dont  on  employait  les  antisep- 
tiques était  défectueuse,  et  les  résultats  ineffi- 
caces. Ce  qui  contribua  peut-être  plus  qu'aucune 
autre  cause  à  jeter  la  confusion  dans  l'esprit  des 
chirurgiens,  c'est  qu'on  obtenait  des  succès 
remarquables  avec  une  méthode  absolument 
différente,  dans  laquelle  on  ne  tenait  aucun 
compte  des  origines  de  la  fermentation  et  telle 
qu'on  finit  par  se  demander  si  la  putréfaction 
était  rcellementaussi  pernicieuse  qu'onle  croyait 

Jusqu'à  ce  jour  Lister  est  le  représentant  le 
plus  autorisé  de  la  méthode  antiseptique.  H  a  ses 
adeptes  enthousiastes,  et  Tun  d'entre  eux,  le 
D'  Just  Lucas  Championnière  (i),  a  importé  et 
préconisé  ardemment  en  France  la  méthode 
du  chirurgien  d'Edimbourg. 

Théorie  des  germes. 

En  môme  temps  la  science  faisait  de  rapides 
progrès,  et  grâce  aux  recherches  de  Schwann, 
do  Schrœder  et  Dusch  et  de  Pasteur,  il  n'était 
plus  possible  de  soutenir  que  la  fermentation 
tenait  aux  gaz  de  l'air,  car  les  liquides  orga- 
niques qu'on  u  rendus  stériles  par  l'ébuUition 
peuvent  rester  pendant  un  temps  indéfini  sa 
contact  de  l'air  préalablement  chaufi'é  (Schwann). 
II  en  est  de  môme  quand  cet  air  a  été  lavé  dans . 
l'acide  sulfurique  (Schulze),  quand  on  Ta  lait 
traverser  un  flacon  laveur  contenant  de  l'eao 
(Pouchet),  quand  on  Ta  filtré  à  travers  de  It 
ouate  (Schrœder  et  Dusch),  ou  quand  il  est  resté 
simplement  immobile  pendant  un  temps  sufli- 
sanl  pour  permettre  aux  particules  solides  qu'il 
contient  de  se  déposer  (Pasteur).  On  a  démon- 
tré également  qu'aucun  gaz  n'a  par  lui-méffid 
la  propriété  de    déterminer  la  fermentation; 
l'oxygène  pur,  l'oxygène  naissant,  l'oxone,  1^ 
gaz  qui  s'exhalent  des  matières  en  putréfaction, 
peuvent  être  mis  au  contact  de  liquides  et  à» 
solides  organiques  sans  y  déterminer  aucun* 
modification  de  fermentation.  La  cause  de  h 

(1)  Lucas  Championnière,  Chirurgie  antii^i^f^* 
2«  édition.  Paris,  1880. 
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fermentation  ne  tient  certainement  pas  aux  gaz 
de  l'air,  et,  dans  le  cas  des  liquides  ou  des  so- 
lides organiques  soumis  à  rébullition,  elle  tient 
à  quelque  chose  de  particulier,  à  quelque  chose 
qui  flotte  dans  Tair,  mais  qu*on  peut  éviter 
par  certains  moyens  mécaniques  tels  que  la 
filtration,  etc.,  ou  détruire  par  certains  agents 
chimiques,  tels  que  Tacide  sulfurique,  le 
chlore,  etc.  11  est  donc  bien  évident  que  toutes 
les  tentatives  qui  ont  pour  but  d'empêcher  les 
gai  de  l'air  d'arriver  au  contact  des  plaies 
sont  absolument  vaines,  car  ils  ne  sont  pas 
cause  delà  fermentation  putride  des  sécrétions, 
et  ne  sont  même  pas  nécessaires  à  son  dévelop- 
pement; quand  même  on  préserverait  complè- 
tement les  plaies  du  contact  de  l'air,  on  n'é- 
loignerait pas  les  causes  de  la  fermentation,  et 
on  n'en  arrêterait  même  pas  les  effets.  C'est 
du  reste  ce  que  prouvent  péremptoirement  les 
expériences  de  J.  Guérin  et  d'autres. 

En  même  temps  qu'on  démontrait  que  la  fer- 
mentation dans  les  liquides  et  les  solides  orga- 
niques soumis  à  l'ébuUition  tenait  à  la  présence 
de  poussières  venues  du  dehors  et  non  à  l'action 
des  gaz  de  l'air,  ou  à  des  modifications  quel- 
conques se  développant  dans  ces  liquides  ou 
ces  solides  eux-mêmes,  on  réunissait  un  cer- 
tain nombre  de  faits  tendant  à  prouver  que  les 
matières  organiques  non  soumises  à  Tébulii- 
tion,  et  de  ce  nombre  sont  les  sécrétions  des 
plaies,  obéissent  à  la  même  loi.  Aujourd'hui 
cette  manière  de  voir  est  universellement  adoptée. 

Un  on  deox  exemples  très  simples  suffisent  à  dé- 
montrer ce  fait  :  prenons  Tcxpérience  de   H.  Lister 
irec  de  Tarine   non   soumise   à  l'ébuUition.  On   re- 
couvra   Toriflce  d*nno    bouteille   avec    un    bouchon 
de  ouate  et  on  place  le  tout  dans  une  chambre  con- 
venable dont  on  élève  la  température  à  HO^C.  (300*  F.), 
qo'on   maintient   à   cette    température  pendant    un 
temps  suffisamment  long  pour  détruire   toutes    les 
matières  organiques  qu'elle  contient  (2  ou  3  heures). 
Cette  chaleur  agit  sur  Tair  et  sur  les  poussières  qui 
lOQt  dans  l'intérieur  de  la  bouteille  de  la  môme  façon 
qii*elle  le  ferait  sur  l'air  passant  à  travers  un  tube 
de  fer  chauffé  au  rouge  comme  dans  Toxpérience  de 
^waan  ;  les  poussières  no  peuvent  plus  fermenter. 
Le  bouchon  de  ouate  filtre  Tair  des  poussières  qu'il 
contient  pendant  le  refroidissement  de  la  bouteille, 
comme  dans  les  expériences  de  Schrœder  et  Busch.  On 
Uve  ensuite  le  gland  avec  une  solution  phéniquée  au 
<liunntième  qni  détruit  toutes  les  causes  de  fermen- 
tation possibles,  puis  on  enlève  rapidement  le  bou- 
chon de  ouate,  on  placo  le  gland  sur  Toriflce  de  la 
bouteille  dans  laquelle  s*écoule  Turine.  Aussitôt  qu'on 
^iève  le  gland,  on  replace  le  bouchon  de  coton,  puis 
^^  met  reposer  la  bouteille  contenant  Turine  non 


bouillie  et  en  contact  avec  de  Tair  filtré  dans  un  en- 
droit chaud.  L'urine  reste  intacte  pendant  un  temps 
indéfini,  mais  si  on  introduit  des  poussières  dans  la 
bouteille,  la  fermentation  commence  aussitôt.  C*ett 
exactement  ce  qui  se  passe  en  présence  des-  liquides 
organiques  soumis  à  l'ébuUition  :  les  gaz  de  l'air  n» 
peuvent  déterminer  la  fermentation,  elle  n'est  pas  non 
plus  le  résultat  de  modifications  spontanées  dans  les 
substances  soumises  à  Texpéricnce,  elle  se  développe 
uniquement  quand  des  particules  solides,  qu*on  peut 
éloigner  par  la  chaleur,  la  filtration,  etc.,  arrivent  au 
contact  de  ces  substances.  J'ai  fait  une  expérienco 
analogue  avec  des  tissus  enlevés  sur  des  animaux 
bien  portants  et  ces  expériences  sont  très  importantes, 
car  elles  prouvent  que  les  particules  qui  déterminent 
la  putréfaction  n'existent  pas  normalement  dans  l'or- 
ganisme, pendant  la  vie.  Prenez  un  vase,  recouvrez  s^ 
surface  de  ouate  et  chauffez-le  comme  nous  avons  fait 
précédemment,  introduisez-y  une  infusion  de  matières 
organiques,  précédemment  rendues  inaptes  à  la  putré- 
faction, avec  les  précautions  nécessaires  pour  prévenir 
l'entrée  de  matières  étrangères,  puis,  avec  les  précau- 
tions nécessaires  (1),  stérilisez  les  poussières  atmos- 
phériques, enlevez  un  morceau  de  chair  d'un  animal 
bien  portant  qu'on  vient  de  tuer  et  mcttez-Ie  dans  le 
vase  préalablement  préparé.  Si  l'expérience  a  été  bien 
conduite,  ces  chairs  resteront  très  longtemps  sans 
s'altérer.  Donc  il  n'y  a  en  elles  rien  qui  puisse  dé- 
terminer la  fermentation  et  elles  n'ont  aucune  tendance 
à  fermenter  spontanément. 

Dès  qu'il  fut  bien  reconnu  que  la  fermenta- 
tion était  due  à  l'accès  de  ferments  venus  du 
monde  extérieur  et  que  ces  particules  pouvaient 
être  détruites  par  certains  agents  chimiques,  le 
moyen  de  prévenir  la  fermentation  dans  les  sé- 
crétions des  plaies  fut  trouvé;  le  professeur  Lis- 
ter s'empara  de  cette  idée,  la  développa  et  obtint 
les  heureux  résultats  que  l'on  connaît.  Un  grand 
nombre  d'observations  et  d'expériences  ont  dé- 
montré qu'il  y  a  des  relations  très  étroites  entre 
la  fermentation  dans  les  plaies  et  les  troubles 
organiques  qui  lui  font  si  souvent  suite,  qu'il 
y  a  entre  ces  deux  ordres  de  faits  une  relation 
de  cause  à  effet,  et  que,  si  on  pouvait  par  un 
moyen  quelconque  prévenir  la  fermentation, 
on  aurait  de  grandes  chances  d'empêcher  du 
même  coup  l'apparition  des  affections  dites 
septicémiques.  Le  but  poursuivi  par  M.  Lister  a 
toujours  été  de  détruire  le  pouvoir  de  fermen- 
tation de  ces  particules  avant  qu'elles  n'arri- 
vent au  contact  des  plaies,  et  par  suite  de 
mettre  le  malade  à  l'abri  des  dangers  qu'on 
suppose  être  la  conséquence  de  la  transforma- 

(1)  Pour  plus  de  détails,  voir  l'article  sur  la  relation 
des  micro-organismes  avec  les  pansements  antisep- 
tiques dans  les  Transactions  of  the  Puthohgical  So- 
ciety ofLondon,  1879.  * 
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tion  putride  ou   de  la  fermenlation   des   sé- 
crétions. 


Principes  de  la  méthode  antiseptique. 

Pour  être  partisan  de  la  mélhode  de  Lister,  il 
suffit  de  savoir  que  les  causes  de  la  fermentation 
résident  dans  les  particules  qui  s'emparent  de  la 
substance  fermentcscible  du  monde  extérieur,  et 
que  ces  particules  sont  destructibles  par  certains 
agents   chimiques;  mais  il  est  très  important 
de  savoir  d'une  façon  plus  précise  quelle  est  la 
nature  de  ces  particules,  et  cette  connaissance 
donnerait  au  terme  de  chirurgie  antiseptique 
un  sens  bien  plus  étendu  que  celui  qu'on  lui 
attribue   actuellement.   On  a  reconnu  depuis 
longtemps  déjà  que  dans  tous  les  liquides  en 
voie  de  fermentation  il  y  a  des  organismes  infé- 
rieurs  du   règne  végétal,  et  qui  appartiennent 
à  la   classe   des   Schizomy cèles ,  connus  d'une 
façon  plus  générale  sous  le  nom  de  Bactéries. 
On  a    aussi    surabondamment    démontré  que 
es  micro-organismes  ne   se    développent    pas 
par  génération  spontanée^  mais  qu'ils  ont  tou- 
jours un  générateur.   De   plus,  on   a  montré 
qu'ils   pénètrent   dans    les    liquides    et    dans 
les  solides  et  viennent  du  monde  extérieur,  de 
Tair,  de  l'eau,  etc.;  ils  y  sont  tenus  en  suspen- 
sion, et  se  déposent  à  Tétat  de  poussière  sur  les 
objets  environnants.  Ces  êtres  sont  vivants,  ils 
s'alimentent  aux  dépens  des  substances  dans 
lesquelles  ils  se  développent,  ils  respirent,  se 
nourrissent,  se  développent,  renouvellent  leur 
protoplasme,  et  éliminent  des  produits  de  désas- 
similation.  Les  matériaux  qui   servent  à  leur 
alimentation  subissent  des  modifications  con- 
sécutives à  leur  développement;  et,  comme  les 
développements  cellulaires,  dans  les  organismes 
animaux  supérieurs,  s'effectuent  par  l'intermé- 
diaire d'un  sang  de  composition  définie,  il  est 
tout  naturel  de  supposer  que  les  cellules  qui  se 
développent  librement  au  milieu  d'un  liquide  le 
font  au  moven  de  certaines  substances  définies 
qui  varient  selon  la  nature  et  les  fonctions  de  ces 
cellules.  En   d'autres   termes,    les   substances 
chimiques  qui  servent  d'aliments  à  ces  cellules 
végétales  subissent  des  séries  de  modifications 
constantes  et  définies    que  nous  appelons  la 
fermenlation . 

FERMENTATION. 

Gomme  nous  l'avons  déjà  vu,  la  fermentation 
est  le  résultat  de  l'imprégnation  de  substances 


fermentescibies  par  des  particules  venues  du 
dehors  ;  les  micro-organismes  qui  se  développent 
dans  ces  substances  sont  aussi  engendrés  par 
des  particules  venues  du  dehors,  et  il  y  a  tou- 
jours des  micro-organismes  dans  les  liquides 
qui  fermentenL  Ces  micro-organismes  y  déter- 
minent par  suite  de  leur  développement  des 
modifications  qui,  par  définition,  constituent  la 
fermentation.    Les    agents    qui    éloignent    les 
micro-organismes  des  substances  organiques, 
éloignent  également  les  particules  qui  causent 
la  fermentation;  partout  au  contraire  où  exis- 
tent les    particules,  il  peut  se  déyelopper  des 
micro-organismes  ;  il  n'y  a  pas  de  fermentatioo 
sans    micro-organismes,   ni     de    micro-orgi- 
nismes  sans  fermentation.  Les  fermentattoni 
dont  nous  parlons  ne  sont  pas  des  modifications 
chimiques,   elles  ne  sont  pas  analogues  aux 
modifications  produites  par  la  ptyaline,  la  pep- 
sine, etc.  ;  le  ferment  se  développe  et  la  fermen- 
tation demande  un  temps  considérable  poor 
être  complète,  elle  est  un  phénomène  d'ordre 
essentiellement  vital.  De  ces  faits,  on  déduit 
naturellement  la  conclusion  que  les  particules 
qui  engendrent  les  micro-organismes  et  celles 
qui  causent  la  fermenlation  sont  identiques,  et 
qu'en  définitive  la  fermentation  consiste  dans 
le   développement  de    micro-organismes  dans 
un    milieu  fermentcscible.  Beaucoup  de  faib 
parlent  en  faveur  de  cette  hypothèse,  mais  je 
n'ai  pas  à  m'en  occuper.  Tout  le  monde  sait 
aujourd'hui  que  la  fermentation  alcoolique  tient 
au  développement  de  cellules  spéciales  dans  les 
solutions    sucrées,    et    que    la   formation  do 
vinaigre  est  due  au  développement  de  ce  qu'oo 
appelle  le  champignon  du  vinaigre.  On  a  reconna 
beaucoup  de  faits  analogues  relativement  am 
autres   fermentations.    Le    développement  de 
nombreuses  taches  pigmentaires  sur  les  pommes 
de  terre  tient  à  des  champignons  de  la  nature 
des  micrococcus  et  des  baccillus  ;  il  en  est  de 
même  pour  le  lait,  le  pus,  etc.  Pasteur  a  fait 
connaître  dos  choses  extrêmement  remarquables 
au  sujet  de  la  fermentation  butyrique.  M.  Lister 
a  démontré  d'une  façon  indéniable  que  la  fer- 
mentation lactique  tient  au  développement  dans 
le  lait  d'une  bactérie  de   forme  spéciale  (O* 
Beaucoup  d'expériences  ont  démontré  que  U 
putréfaction  est  une  fermentation  particulière 
qui  n'échappe  pas  à  la  loi  générale,  et  qu'elle  est 
due  aussi   au  développement  de  micro-orgt* 
nismes. 

(1)  Lister,  Transactions  of  the  pathological  Socutjl 
ofLondon^  1818.  : 
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Caiirurgie  antiseptiqae  et  chirnrgie 

aseptiqae. 

Puisque  la  fermentation  des  liquides  fournis 
par  les  plaies  est  due  au  déyeloppement  dans 
leur  intérieur  de  micro-organismes  qui  pren- 
nent naissance  dans  le  milieu  ambiant,  il  est 
évident    que  les   méthodes  chirurgicales   qui 
agissent  contre  les  causes  de  la  fermentation, 
c'est-à-dire  les  méthodes  antiseptiques ,  peuvent 
être  employées  de  différentes  façons.  Ces  mé- 
thodes n*ont  pas  seulement  pour  but  d*efnpécher 
les  organismes  d*arriver  sur  les  plaies^  mais  aussi 
lorsqu'ib  y  sont,  de  neutraliser  leurs  effets; 
c'est  dans  ces  cas  qu'on  emploie  le  plus  souvent 
les  antiseptiques  aujourd'hui.  On  ]es  mélange 
aux  produits  de  sécrétion,  et  leur  efficacité  est 
proportionnelle  à  la  puissance  avec   laquelle 
se  développent  les  micro-organismes  et  à  leur 
ptMisayieede fermentation;  mais  il  ne  fautpasqu'ils 
nuisent  à  la  plaie.  Ce  dernier  point  est  capilal, 
sussi  l'acide  phén [que  est-il  un  des  antiseptiques 
les  moins  favorables  quand  on  l'emploie  comme 
pansement,  car  il  irrite  la  plaie  et  en  augmente 
par  conséquent  les  sécrétions  ;  et  d'autre  part, 
quand  on  y  a  recours,  il  faut  qu'il  soit  assez 
concentré  pour  arrêter  la  fermentation  ou  l'em- 
pêcher de  se  développer  dans  les  matières  albu- 
ininoîdes.  Les  premiers  effets  de  Tacide  car- 
bolique  détruisent  les  résultats  qu'on  lui  de- 
mande,  et  quand  on  ne  l'emploie  pas  comme 
aseptique,  c'est-à-dire  dans   le  but  de  détruire 
les  micro-organismes  ou  de  les  empêcher  d  ar- 
river sur  les  plaies,  il  est  inefficace,  et  ne  donne 
pas  de  résultats  satisfaisants. 

Le  drainage  est  aussi  un  moyen  antiseptique, 
c'est  grâce  à  lui  que  les  liquides  sont  entraînés 
bonde  la  plaie  avant  que  les  micro-organismes 
aient  eu  le  temps  de  s'y  dcvelooper  ou  de  s'y 
altérer;  mais  il  peut  manquer  son  but,  car  s'il 
est  mal  fait  les  liquides  se  collectent  dans  la 
plaie,  et  les  micro-organismes  en  s'y  déposant 
peuvent  engendrer  la  fermentation. 

Parmi  les  méthodes  antiseptiques  une  des 
pÎQs importantes  est  Yirrigation  ouïe  bain.  Quand 
<^Q  traite  une  plaie  par  l'irrigation,  non  seule- 
ment les  sécrétions  s'écoulent  librement,  mais 
elles  sont  enlevées  au  fur  et  à  mesure  qu'elles 
'e  forment,  et  par  conséquent  les  micro-orga- 
nismes ont  moins  de  chances  de  se  développer 
V^^  quand  on  pratique  simplement  le  drainage. 
Us  propriétés  antiseptiques  de  cette  méthode 
^nt  plus  grandes  encore  si  on  fait  des  irriga- 
^ons   avec    des    solutions    antiseptiques.   Le 


traitement  par  les  bains  n'est  peut-être  pas 
aussi  efficace  que  l'irrigation,  car  ils  ne  débar- 
rassent pas  les  plaies  aussi  rapidement  et  aussi 
sûrement  de  leurs  sécrétions.  Le  traitement  des 
plaies  par  exposition  à  l*air  compte  aussi  parmi 
les  méthodes  antiseptiques,  bien  qu'à  première 
vue  il  semble  que  ce  soit  absolument  le  con- 
traire. 

La  suppuration  des  plaies  à  l'air  libre  est  une 
méthode  doublement  antiseptique.  D'abord, 
Pasteur  a  démontré,  il  y  a  longtemps  déjà  à 
propos  de  la  fermentation  alcoolique,  que  la 
fermentation  était  beaucoup  moins  active  en 
présence  de  l'oxygène.  Il  a  démontré  en  outre 
que,  quand  le  milieu  ambiant  est  peu  oxygéné, 
l'oxygène  nécessaire  à  la  fermentation  est 
fourni  par  le  sucre,  et  que,  dans  ces  cas,  cette 
fermentation  se  fait  plus  rapidement.  Donc  si 
les  micro-organismes  ont  besoin  d'oxygène  pour 
se  développer,  s'ils  se  développent  plus  rapide- 
ment en  présence  de  l'oxygène  naissant,  la  fer- 
mentation sera  moins  active  sur  un  pus  exposé 
à  l'air  que  s'il  était  enfermé  sous  des  panse- 
ments. Pasteur  a  aussi  démontré,  à  propos  des 
fermentations  butyrique  et  putride,  que  l'oxy- 
gène était  nuisible  aux  bactéries  qui  les  déter- 
minent, que,  en  présence  de  l'oxygène,  la 
fermentation  ne  se  faisait  pas,  et  même  que 
ce  gaz  tuait  les  bactéries .  Ainsi  la  libre  expo- 
sition du  pus  à  l'oxygène  diminue  le  pouvoir 
de  fermentation  des  micro-organismes  qui  se 
développent  en  lui,  et  elle  empêche  le  dévelop- 
pement de  ceux  qui  produisent  une  des  fermen- 
tations les  plus  nuisibles,  la  putréfaction. 

En  second  lieu  le  traitement  des  plaies  par 
l'exposition  à  l'air  est  antiseptique  d'une  autre 
façon;  une  partie  des  produits  de  sécrétion  s'é- 
vapore, ceux  qui  restent  à  la  surface  de  la  plaie 
sont  plus  concentrés,  et  on  sait  que  les  bactéries 
se  développent  beaucoup  moins  facilement  dans 
une  solution  concentrée  que  dans  une  solution 
faible,  et  que  la  solution  peut  devenir  assez 
concentrée  pour  que  les  bactéries  ne  puissent 
plus  s'y  développer.  C'est  ce  qui  a  lieu  d'une 
façon  parfaite  quand  la  cicatrisation  se  fait  sous 
une  croûte,  et  ce  qu'on  obtient  partiellement 
avec  le  pansement  ouaté  de  Guérin  qu'il  est 
cependant  difficile  de  ranger  parmi  les  panse- 
ments antiseptiques. 

11  est  un  moyen  antiseptique  très  important, 
mais  cependant  très  différent,  c'est  celui  qui 
consiste  dans  l'affrontement  des  bords  de  la 
plaie  et  leur  immobilisation  absolue.  Tout  le 
monde  sait  que  les  plaies  de  la  face  se  réunis- 
sent très  bien  par  première  intention  sans  qu'il 
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se  fasse  de  fermentation  dans  la  lymphe  plasti- 
que ou  dans  le  caillot  qui  sont  interposés.  On 
explique  cette  particularité  de  deux  façons  diffé- 
rentes: ou  bien  la  lymphe  est  un  milieu  peu 
favorable  au  développement  des  micro-organis- 
mes, ou  bien  les  tissus  vivants  ont  la  propriété 
d'empêcher  leur  développement  en  eux  ou  dans 
leur  voisinage.  Cette  dernière  hypothèse  parait 
bien  démontrée  aujourd'hui,  et  on  sait  que  la 
lymphe  est  un  milieu  dans  lequel  la  bactérie 
isolée  se  développe  mal. 

Chirurgie  aseptique  et  listérisme. 

Aujourd'hui  il  est  parfaitement  démontré  que 
toutes  ces  différentes  méthodes  sont  bien  infé- 
rieures à  la  grande  méthode  dont  Lister  a  énoncé 
le  premier  le  principe  et  à  la  pratique  de  laquelle 
il  a  consacré  tant  d'années.  Quand  M.  Lister  écri- 
vit pour  la  première  fois  sur  ce  sujet,  il  y  avait 
beaucoup  de  doute  et  beaucoup  d'incertitude  dans 
l'esprit  des  chirurgiens,  et  les  heureux  résultats 
qu'il  obtenait  contrastaient  d'une  façon  frap- 
pante avec  les  insuccès  que  les  autres  chirur- 
giens devaient  à  ce  qu'ils  dirigeaient  mal  leurs 
efforts.  Depuis  que  ses  ouvrages  se  sont  répan- 
dus, l'attention  s'est  éveillée  et  on  fit  des  essais 
non  seulement  avec  la  méthode  qu'il  préconi- 
sait, mais  aussi  avec  des  méthodes  antiseptiques 
moins  parfaites  que  la  sienne  et  dont  j'ai  parlé 
précédemment.  A  vrai  dire,  on  obtient  de  très 
bons  résultats  dans  les  cas  ordinaires,  avec  la 
méthode  antiseptique  sans  avoir  besoin  de  re- 
courir à  la  méthode  aseptique  (c'est-à-dire  k 
la  méthode  listérienne)  (t);  quelques  chirur- 
giens pensent  qu'il  est  inutile  de  recourir  à  la 
méthode  aseptique  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  et  qu'elle  n'est  nécessaire  que  pour 
certaines  opérations  spéciales.  Cette  manière 
de  voir  est  erronée  et  illusoire,  car  aucune 
méthode  autre  que  la  méthode  aseptique  ne 
peut  préserver  des  maladies  infectieuses  ;  quand 

(1)  Comme  on  peut  s'en  assurer  par  co  quo  nous 
avons  dit  antérieurement,  cette  méthode  n*cst  qu*uno 
variante  de  la  chirurgie  antiseptique,  c'est-à-dire  de  la 
chirurgie  dans  laquelle  on  s'efforce  de  combattre  la 
fermentation  des  plaies  ;  la  méthode  de  Lister  con- 
siste à  éloigner  complètement  de  la  plaie  tous  les 
micro-organismes.  Garder  le  terme  do  chirurgie  anti- 
septique pour  cette  méthode  seulement,  c'est  créer 
une  confusion,  et  il  vaut  mieux  ne  pas  l'employer  et 
se  servir  des  termes:  de  méthode  de  Lister,  méthodo 
aseptique  ;  car  elle  a  pour  but  d*empècher  la  fermen- 
tation de  se  développer  sur  les  plaies  et  par  suite  de 
'^ndre  ces  dernières  aseptiques. 


on  n'y  a  pas  recours,  on  les  voit  se  développer 
de  temps  à  autre,  car  le  chirurgien  ne  peut  les 
prévenir.  Personne  ne  conteste  actuellement  que 
certaines   opérations  ne  sont  praticables  que 
quand  on  a  pris  toutes  les  précautions  néces- 
saires   pour  détruire    les    micro-organismet; 
telles  sont  les  opérations  qu'on  pratique  sur  les 
jointures,  sur  le  péritoine,  ou  sur  les  os  sains 
dans  les  cas  de  fractures  non  consolidées.  Il  ne 
manque  pas  de  preuves  pour  démontrer  que  ces 
opérations  réussissent  très  bien  quand  on  prend 
des  précautions  aseptiques  efficaces  ;  mais  comme 
dans  ces  cas  exceptionnellement  graves,  la  mé- 
thode aseptique  est  très  précieuse,  il  est  bien 
certain  que  dans  les  cas  ordinaires  elle  aura  las 
mêmes   avantages;  donc,  si   on   veut   mettre 
toutes  les  chances  favorables  de  son  côté,  il  faut 
toujours  y  avoir  recours.  Le  chirurgien  doit 
toujours  se  mettre  dans  les  meilleures  condi* 
lions  possibles  pour  guérir  les  malades,  il  doit 
donc  avoir  recours   à  la  méthode  aseptique 
toutes  les  fois  qu'il  le  peut.  Quand  bien  même 
d'autres  méthodes  seraient  suffisantes  dans  les 
cas  ordinaires,  la  méthode  aseptique  a  d'autres 
avantages  dont  on  doit  tenir  compte;  souvent 
elle  épargne  la  douleur  au  malade,  et  avec  elle 
la  guérison  est  rapide  et  certaine,  tandis  qu'a- 
vec les  autres  méthodes,  si  le  malade  guérit, 
c'est  souvent  au  prix  des  plus  grands  dangers. 
Je  pourrais  encore  mentionner  bien  d'autres 
avantages,  mais  ce  n'est  pas  ici  la  place  d'entrer 
dans  tous  ces  détails  (1). 

Il  faut  bien  faire  attention  et  ne  pas  con- 
fondre VAsepticisme  et  la  méthode  aseptique. 
Asepticisme  est  synonyme  de  Listérisme;  c'est 
le  grand  principe  énoncé  pour  la  première 
fois  par  Lister  qui  indique  que  la  fermentatioa 
est  provoquée  par  des  particules  venues  du 
monde  extérieur;  pour  détruire  ces  causes  de 
fermentations  dans  les  plaies,  il  faut  empêcher 
qu'elles  ne  soient  imprégnées  par  ces  particules. 
La  méthode  aseptique  n'est  autre  chose  que  iê 
méthode  listérienne,  elle  est  la  meilleure  méthode 
connue  jusqu'à  ce  jour  pour  arriver  à  ce  résultst. 
Quand  dernièrement  M.  Lister  a  dit  que  peut- 
être  le  temps  n'était  pas  éloigné  où  quelques- 
uns  des  moyens  employés  jusqu'alors  seraient 
abandonnés,  on  s'est  écrié  que  le  Listérisme  éiéi 
mort;  mais  ce  cri  prouve  qu'on  ignore  le  sens 
du  mot  Listérisme.  Le  Listérisme  ou  l'asepticisme 
est  un  grand  principe  qui  a  fait  ses  preuves,  et 

(1)  Pour  plus  de  détails,  vohr  mon  ouvrage  :  Antifft 
tic  surgery^  its  principlesjpraclice,  history  and  retuUf- 
Londoo, 1881. 


7] 


MÉTHODE  ASEPTIQUE. 


283 


qui  constitue  aujourd'hui  une  des  lois  les  plus 
importantes  de  la  pratique  chirurgicale.  La  mé- 
thode listérienne  ou  aseptique  est  la  meilleure 
façon  connue  Jusqu'alors  d'appliquer  cette  loi  à 
la  chirurgie;  mais  il  y  a  toujours  des  méthodes 
k  Fessai,  et  il  faut  qu'il  y  en  ait  toujours,  il  peut 
donc  venir  un  jour  où  la  méthode  actuelle  sera 
complètement  transformée,  mais  le  principe  res- 
tera toujours  le  même.  Quelques  changements 
que  suÛsse  la  méthode  listérienne,  le  listérisme 
sera  toujours  le  principe  fondamental  du  trai- 
tement des  plaies,  et  toutes  les  fois  que  le  chi- 
rurgien fera  une  plaie,  il  la  listérisera  dans  toute 
l'acception  du  terme.  Toutes  les  lois  naturelles 
sont  soumises  à  la  même  règle:  une  fois  rccon- 
unes  et  bien  démontrées  elles  restent  immua- 
bles, mais  leurs  applications  pratiques  sont  su- 
jettes à  de  nombreuses  modifications. 

Comme  les  autres  pratiques  de  la  chirurgie 
antiseptique  seront  décrites  en  détail  (t),  je  n'ai 
donc  plus  à  faire  connaître  que  la  meilleure 
façon  de  mettre  en  pratique  le  grand  principe 
de   Lister.  A  l'origine  les    moyens    employés 
étaient  très  simples,  on  mettait  un  peu  d'acide 
phénique  pur  sur  la  plaie,  il  se  mélangeait  au 
sang  et  formait  une  croûte,  ou  bien  on  aidait 
à  la  foirmation  de  la  croûte  en  y  ajoutant  du  lait, 
et  la  plaie  guérissait  abritée  par  cette  croûte. 
Mais  cette  mélhode  avait  de  grands  inconvé- 
nients, on  lui  fit  subir  de  nombreuses  modifica- 
tions avant  d'arriver  à  la  niéthode  perfectionné 
qu'on  emploie  de  nos  jours  et  qui  depuis  plu- 
sieurs années  donne  de  si  heureux  résultats. 

Méthode    aseptiqae. 

Pour  rendre  une  plaie  aseptique,  il  faut 
r^iliser  un  certain  nombre  de  conditions. 
D'abord  il  faut  s'opposer  à  l'arrivée  des  micro- 
organismes  pendant  l'opération;  la  peau  du 
malade  est  entièrement  recouverte  de  poussières 
<nû  sont  autant  de  causes  actives  de  fermen- 
^0,  il  faut  donc  les  détruire,  sous  peine  de 
Ure  une  mauvaise  opération;  il  en  est  de 
même  des  mains  du  chirurgien  et  des  aides, 
^  instruments,  etc.  Il  ne  faut  pas  laver  les 
^Qges  dans  l'eau  qui  contient  peut-élre  plus 
^^  nùcro-organismes  que  l'air;  on  ne  doit 
donc  jamais  l'employer.  L'air  lui-même  contient 
aossi  de  nombreui  ferments  qu'il  faut  éviter. 
^P^  l'opération  il  faut  empêcher  les  micro- 
^^luiismes  d'arriver  au  contact  de  la  plaie  ;  on 


m^'y       (0  Voy.  plat  loin   Encyclopédie  iniernationale  de 
^*trte^>.  irt  Plaies. 


atteint  ce  but  avec  un  pansement  spécial  qui 
purifie  les  sécrétions  à  mesure  qu'elles  s'écou- 
lent et  qui  les  rend  impropres  à  la  fermentation. 
Au  bout  d'un  certain  temps,  le  pansement  a 
perdu  ses  vertus  antiseptiques  et  a  besoin  d'être 
renouvelé,  alors  il  faut  prendre  les  mêmes  pré- 
cautions qu'au  moment  de  l'opération  pour  pré- 
venir l'arrivée  des  matières  septiques  sur  la  plaie. 

L'agent  antiseptique  le  plus  employé,  et  en 
même  temps  le  plus  avantageux,  est  Vacide 
Tphénique.  Pour  désinfecter  la  peau  du  malade 
et  les  mains  du  chirurgien,  on  se  sert  d'une 
solution  aqueuse  à  1  p.  20,  avec  laquelle  on  lave 
soigneusement  la  région  sur  laquelle  on  doit 
opérer  et  la  peau  voisine  ;  cette  lotion  doit  être 
suffisamment  prolongée  pour  permettre  à  l'a- 
cide phénique  d'imprégner  les  graisses  et  de 
pénétrer  dans  les  replis  de  la  peau,  d'autant  que 
certains  micro-organismes  résistent  pendant 
assez  longtemps.  Quand  on  s'est  servi  de  cata- 
plasmes, ou  qu'il  s'est  déposé  des  matières 
étrangères  sur  la  peau,  il  est  bon,  après  le  la- 
vage, de  l'essuyer  avec  un  linge  humecté,  et  de 
le  laisser  sur  la  peau  pendant  un  quart  d'heure 
avant  l'opération. 

Pour  purifier  les  mains  du  chirurgien  et  des 
aides  qui  doivent  procéder  à  une  opération 
importante  telle  que  l'ouverture  d'un  abcès 
ou  d'une  articulation,  il  vaut  mieux  se  servir 
de  la  même  solution  forte,  et  faire  un  lavage 
complet;  il  ne  suffit  pas  de  plonger  l'extrémité 
des  doigts  ou  même  la  main  entière  dans  la  so- 
lution, mais  il  faut  que  tous  les  plis  de  la  peau 
et  surtout  les  replis  des  ongles  soient  parfaite- 
ment purifiés.  Pour  les  cas  ordinaires,  il  suffit 
«rune  solution  à  I  p.  40,  qui  ne  ride  pas  les  mains 
comme  une  solution  plus  forte. 

On  purifie  les  instruments  avec  une  solution 
à  t  p.  20  qu'on  met  dans  un  vase  large  en  porce- 
laine et  dans  lequel  on  place  les  instruments. 
Dans  la  pratique  hospitalière,  on  fait  ces  opéra- 
tions préparatoires  à  peu  près  une  demi-heure 
avant  l'opération  ;  quand  on  se  sert  d'instru- 
ments à  mors  ou  de  pinces  à  arrêt,  il  vaut 
mieux  que  leurs  branches  soient  ouvertes  afin 
que  la  lotion  pénètre  dans  les  interstices  des 
mors.  Mieux  vaut  que  l'instrument  plonge  com- 
plètement dans  la  solution,  car  si  on  ne  purifie 
que  l'extrémité  ou  la  lame  du  bistouri, le  chirur- 
gienpeut,  par  mégarde,  introduire  l'extrémité  qui 
n'a  pas  été  désinfectée  dans  la  plaie  et  par  suite 
y  introduire  des  poussières  septiques. 

On  lave  les  éponges  dans  une  solution  ai  p.  40 
et  après  l'opération  on  les  rince  dans  l'eau  et 
on  les  met  dans  un  vase  contenant  une  solu- 
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tiun  à  t  p.  SO  jusqu'à  ce  qu'on  en  ait  besoin  de 
nouveau,  alors  on  exprime  le  liquide  qu'elles 
contiennent,  on  les  plonge  dans  une  solution  à 
1  p.  40  el  on  en  fait  usage  de  nouveau.  Ces 
éponges  peuvent  servir  pendant  longtemps,  et 
mAme  jusqu'à  ce  qu'elles  soient  usées.  Quelque- 
fois elles  renferment  de  la  fibrine  coagulée  ;  pour 
les  en  débarrasser,  on  les  laisse  dans  l'eau  pen- 
dant quelques  jours,  la  Bbrine  se  décompose 
et  il  est  ensuite  facile  de  l'enlever;  alors  on  met 
l'éponge  dans  un  bocal  contenant  une  solution 


à  I  p.  20  jusqu'à  ce  qu'on  Tuse  nne  dm 
opération. 

On  peut  puriller  l'air  à  l'side  de  pnlTérit 
phéniquées,  qu'on  obtient  en  faisant  put 
courant  d'air  rapide  à  travers  l'orifice 
d'un  tube  horizontal  qui  arrive  au  ji'm 
l'extrémité  d'un  tube  plus  ou  moins  verlici 
passant  au-dessus  de  cet  orifice  âspirela 
est  contenu  dans  le  tube,  et  si  ce  i 
plonge  dans  un  liquide,  ce  liquide  est 
et  se  divise  en  particules  extrêmement  fini 


Flg.  113.  —  PulvériMteor  simpliflé. 


l'influence  du  courant  horizontal  (Qg.  413). 
Actuellement  on  se  sert  d'un  pulvérisateur. 
11  est  composé  de  trois  parties,  une  chaudière 
qui  contient  de  l'eau,  une  lampe  qu'on  place 
au-dessous   de  la    chaudière,  et  un  récipient 


ployé  ptr  Lister. 


contenant  une  solution  phéniquée.  La  vapeur 
formée  dans  la  chaudière  passe  dans  un  tube 
horizontal  qui  fait  le  vide  dans  le  tube  vertical 
en  communication  avec  la  solution  phéniquée-, 
elle  aspire  cette  solution,  se  mêle  à  elle,  et  forme 
unjet(ng.  414  et  413). 

[En  France,  on  se  sert  d'appareils  qui  ont  de 
grandes  analogies  avec  celui  de  Lister,  mais  qui 


présentent  sur  lui  quelques  avantages,  a 

Ceux  de  Collin,  l'un  automatique  [Gf 

et  l'autre  mû  par  la  pression  du  pied  {Bg 

et  l'appareil  de  Lucas  Ch  a  m  pionnière  i6. 


Fîg.  iia.  —  Pultériiiteur  de  LûiK 

qui  a  contribué  à  vulgariser  en  Franc 
méthode  [I). 

Ce  dernier  est  constitué  par  une  ch 
chauffée  par  une  lampe  à  alcool.  La  ch 
est  sphérique.  Après  avoir  enlevé  le  b 


MÉTHODE  ASEPTIQUE.  S83 

(é  en  C,  on  remplit  la  chaudière  d'eau  sim-  i  que  le  liquide  affleure,  l'on  place  le  bouchon.  A 
,  bouillante  autant  que  po«aible,  pour  abré-  la  partie  supérieure  de  la  chaudière  se  IrouTent 
■  le  temps  de  chauffe;  on  emplit  jusqu'à  ce  >   une  soupape  de  sQreté,  deux  tubes  A  et  B  pour 


Fig.  iW.  —  l'ulvérUu'eur  tutomitique  de  Collin. 


.  wtie  de  la   vapeur,  qui  sont  mobiles   de  i 
Meo  bas  et  de  bas  en  haut  pour  permettre 


de  diriger  lo  jet.  Ces  deut  tubes  se  Terment 
d'eux-mêmes  quand  on  les  relève  rorlemetit  en 


par  U  preiiioii  du  pied. 


L  Ils  rencontrent  sous  un  angle  aigu  les  <  liquide  phéniqué  placé  dans  le  vase  uritèrieur. 
[  tnbes  par  lesquels  se  Tait  l'évaporation  du  '  Le  liquide  monte  par  les  tubes  plongeurs,  filtré 
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par  une  petile  éponge  de  la  partie  iiiréricure, 
puis  il  ost  brisé  par  le  courant  de  vapeur  sur 
l'oriBce  étroit  par  lequel  il  est  obligé  de  passer. 
Pour  arrêter  la  pulvérisation,  on  ubalssera  la 
namme  en  tournant  [e  bouton  D  de  gauche  à 
droite,  et  l'appareil  sera  maintenu  en  pression. 
Avant  d'ouvrir  les  robinets,  on  relèvera  la 
flamme  en  tournant  le  boulon  D  de  droite  à 
gauche]  (i). 


La  solution  pbéniquéc  contenue  dans  \t  rid- 
pient  est  â  I  p.  20,  et  en  se  mélangeant  tncli 
jel  de  vapeur,  elle  forme  une  almosphèit |U- 
niquée  dans  la  proportion  d'environ  Ip.K. 
Cette  vaporisation  est  utilisée  pendant  tO{ 
durée  de  l'opération  et  du  pansement. 

Afin   d'éviter  le    développement  des  ni 
organismes  après  l'opération,  on  se  seit  ta|     '' 
tuellementdenazcpfi^nt^u^f  .-c'est  delttuUa     ' 


Fig.  418.  —  Appireilk  | 


ordinaire  imprégnée  d'un  mélange  d'une  partie 
d'acide  phénique,  quatre  parties  de  résine  et 
quatre  parties  de  paraffine.  Si  on  se  contentait 
de  tremper  cette  tarlatane  dans  L'acide  phé- 
nique ou  dans  une  solution  phéniquce,  l'agent 
antiseptique  se  volatiliserait  rapidement  ou 
serait  entraîné  par  le  pus.  U  est  donc  néces- 
saire d'avoir  un  antiseptique  fixe  qui  ne  se  vo- 
latilise pas  instantanément  ;  c'est  le  but  qu'on  se 
propose  avec  la  résine  qui  a  une  bien  plus 
grande  affinité  pour  l'acide  phénique  que  l'eau  ; 
par  suite  l'eau  peut  détremper  pendant  un  cer- 


(Ij  Addition  du  iriducleor. 


(ain  temps  le  mélange  de  résine  et  d'ici^f" 
nique   sans  enlever  tout  l'antiseptifi»'  S  ' 
tarlatane  était    seulement    imprégnée  fiA.I 
phénique  et  de  réMne,  elle  sei 
c'est  pour  la  ramollir  qu'on  y  ajoule*l>C'| 
raffine.  Comme  à  la  température  ordinliicAB 
gaze  ne  laisse  pas  dégager  beaucoup ''■»! 
phénique,  et  que  les  poussières  qui  s'!'''ï'**B 
ne  perdent  pas  leur  pouvoir  de  terminH^'u 
en  résulte  que  si  on  l'appliquait  si mpIfiBBil* 
un  drain,  ces  poussières  pourraienlT^ 
favoriser  la  fermentation  jusque  dsoilH  7* 
les  plus  profondes  de  la  plaie;  miisl*  ^ 
aqueuse  d'acide  phénique  a  udg 
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■t  on  met  à  profit  cette  action  en  humec- 
u  moment  de  l'emplover  la  gaze  préparée 
De  solution  phéniquée  A  1  p.  40  ;  pour  em- 
r  l'acide  pbénique  de  s'évaporer,  on  en- 
la  gaie  dans  des  boites  minces,  très  bien 

ide  phénique  est  très  irritant  ;  quand  on 
lue  directement  sur  une  plaie,  il  retarde 
me  empAche  la  guérison  ;  aân  d'éviter  ces 
énieots,  H.  Uster  place  entre  la  plaie  el 


ta  gaze  à  pansement  une  substance  qui  ne 
se  laisse  pas  traverser  par  l'acide  pbëaique. 
Cette  substance  s'appelle  protective,  et  confie 
généralement  en  silk  huilé  ordinaire,  recou- 
vert des  deux  côtés  d'une  couche  épiiisBe  de 
vernis  au  copal  et  dont  on  badigeonne  la  face 
externe  avec  une  solution  de  dextrine,  car  l'eau 
glisse  sur  le  proteclive  non  dextrine  comme  sur 
le  dos  d'un  canard,  tandis  que  la  dextrine  se 
dissout  dans  l'eau  phéniquée  et  Tait  que  le  pro- 


Fig.  4IS.  —  Uanière  d'appliquer  lo  protectlve  et  les  coacbes  prorondes  de  g»tn. 


est  parfaitement  humide.  On  taille  un 
lu  de  protective  un  peu  plus  grand  que 
.,  on  le  trempe  dans  la  solution  phéniquée 
applique  sur  la  plaie,  on  recouvre  sa  Tace 


externe  de  gaze  humectée  de  telle  façon  qu'elle 
dépasse  le  protective  dans  tous  les  sens;  ainsi 
se  trouve  fait  le  pansement  profond  (fig.  419). 
Quand  on  se  sert  de  gaie  phéniquée,  on  la  fait 


la  diBpoïiUan  des  bandes  diaitiques  à  ses  deux  eiirémiiés 


étendue  du   pansement. 


!r  dans  toutes  les  anfractuosite  de  la 
rais  on  applique  un  pansement  plat 
idste  en  gaze  pliée  en  huit  doubles  el  on 
nia  couche  la  plus  externe  d  un  mor 
s  Mackiittosh  qu  on  désigne  sous  le  nom 
verture  (bot  lining)  Grâce  à  lui  le  pus 
tout  le  pansement  et  ne  passe  pas  direc 
su  travers  s  tl  n  f  avait  pas  de  mackm 
I  pus  en  traversant  toujours  le  même 


pomt  du  pansement  entraînerait  très  rapide- 
ment les  antiseptiques  et  la  fermentation  pu- 
Inde  ne  se  ferait  pas  longtemps  attendre.  Pour 
éviter  cet  mconvénient  il  faudrait  employer  une 
grande  quantité  de  gaze  qui  augmenterait  de 
beaucoup  la  dépense  du  pansement,  tandis  que 
grâce  au  makintush  le  pus  va  du  centre  à  la 
périphérie  de  la  gaze  et  traverse  une  épaisseur 
égale  de  tarlatane.  Le  même  morceau  de  makin- 
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tosh  peut  serrir  plusieurs  fois.  Quand  on  enlève 
le  pansement,  on  Téponge  avec  une  solution 
phéniquée  et  on  le  réapplique  quand  on  a  faille 
nouveau  pansement  ;  généralement  il  sufGt  d*en 
avoir  deui  morceaux,  et  d'en  laisser  un  en  ré- 
serve pendant  qu'on  use  Fautre.  De  sorte  que, 
bien  qu'il  soit  d*un  prix  coûteux,  et  quand  même 
on  renouvellerait  fréquemment  le  pansement, 
la  dépense  qu'il  entraine  n'est  jamais  bien 
grande,  et  de  plus  il  a  l'avantage  de  faire  éco- 
nomiser la  gaze.  11  faut  que  ce  pansement 
s'étende  au  loin  au  delà  des  limites  de  la  plaie. 
On  consolide  le  pansement  avec  un  bandage; 
on  peut  le  faire  avec  de  la  gaze  phéniquée,  alors 
il  est  léger,  bon  marché  et  très  avantageux.  Mais 
le  bandage  fait  avec  de  la  mousseline  même  est 
encore  meilleur  marché,  bien  suffisant,  et  sou- 
vent môme  meilleur  que  celui  que  l'on  fait  avec 


de  la  gaze  phéniquée.  Il  peut  arriver  que  le  pan- 
sement ne  reste  pas  très  bien  appliqué  sur  la 
peau  pendant  les  mouvements,  surtout  quand 
il  siège  au  cou,  à  la  poitrine  ou  à  l'aine»  et  qu'on 
courre  le  risque  que  l'air  pénètre  jusque  sur  la 
plaie  en  passant  entre  les  substances  antisep- 
tiques et  la  peau;  mais  on  évite  le  danger  en  re- 
couvrant le  tout  d'une  bande  élastique  qu'on 
serre  suffisamment  aux  deux  extrémités  du  pan- 
sement pour  empêcher  l'air  de  passer,  sans 
toutefois  exercer  une  compression  assez  grande 
pour  mettre  obstacle  à  la  circulation  (fig.  421). 
On  met  des  épingles  le  long  du  bandage,  de 
façon  à  ce  que  le  pansement  ne  se  dérange  pas. 
Les  épingles  à  nourrice  sont  préférables  aux 
épingles  communes  qui  peuvent  se  défaire  et  se 
perdre  dans  la  gaze. 


APPLICATION  DE  LA  MÉTHODE  ANTISEPTIQUE  AUX  OPÉRATIONS 


Quand  on  veut  pratiquer  une  opération  par  la 
méthode  antiseptique,  il  faut  avoir  sous  la  main 
les  objets  suivants: 

i^  Deux  solutions  d'acide  phénique,  l'une  à 
1 /20«,  l'autre  à  l/40«. 

2^  Un  plateau  sur  lequel  on  met  les  instru- 
ments qui  baignent  dans  une  solution  phéni- 
quée à  l/20^ 
3®  Des  éponges. 

4»  Des  bassins  contenant  une  solution  à  \  /iO**, 
pour  laver  les  éponges. 

5»  Une  cuvette  contenant  une  solution  à  1  /20*' 
qui  pendant  l'opération  sert  à  laver  les  mains  et 
les  instruments. 

6<»  Des  serviettes  imbibées  d'une  solution  à 
l/20'*(Mackintosh). 

7®  Des  morceaux  de  mousseline  très  grands 
imbibés  d'une  solution  à  1/40*^,  qu'on  appelle 
préservateurs  (Guard). 

è^  Un  bassin  contenant  une  solution  à  1  /40'', 
dans  laquelle  plongent  une  pièce  de  proteclivc 
et  la  gaze. 
y°  Un  pulvérisateur. 

10°  Un  vase  contenant  une  solution  à  l/20<' 
pour  laver  la  peau  de  la  partie  malade  et  les 
mains  de  l'opérateur. 
11°  Du  catgut. 

12°  Des  tubes  à  drainage  de  différents  dia- 
mètres. 

13°  Des  crins  de  cheval  pour  drains  et  pour 
sutures. 
14°  Du  fil  phénique  pour  sutures.  | 


1  .S°  Du  fil  d'argent  pour  sutures. 

16°  Des  boutons  de  plomb  pour  sutures  avec 
boutons. 

17°  De  la  gaze. 

18°  De  la  gaze  à  pansements. 

19°  Des  bandes,  de  la  tarlatane. 

20°  Une  bande  élastique. 

21°  Des  épingles  en  quantité  suffisante. 

N.  B.  //  ne  faut  pas  se  servir  d'eau  sinqpU, 

Après  avoir  placé  le  malade  sur  la  table  d'opé- 
ration, on  dispose  le  mackintosh  de  façon  à  ne 
pas  salir  les  vêtements,  et  autour  de  la  partie  à 
opérer;  sur  les  habits  et  sur  le  mackintosh,  on 
met  des  serviettes  trempées  dans  une  solution 
phéniquée  à  1  p.  20,  afin  que  si  le  chirurgien 
laisse   tomber    un   instrument,  il    tombe  sur 
un  endroit  désinrecté,  et  qu'il  ne  puisse  pas 
s'imprégner  de  produits   septiques;  en  môme 
temps,  ces   agents  protecteurs    empêchent  la 
plaie  de  subir  le  contact  des  vêtements.  Ensuite 
on  purifie  la  peau  du  malade  et  les  mains  de 
l'opérateur  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  et  on 
dirige  un  jet  d'acide  phénique  sur  la  plaie  en 
plaçant  le  pulvérisateur  à  une  distance  conve- 
nable («  pieds  environ).  Si  l'appareil  était  trop 
près,  il  mouillerait  inutilement,  et  l'atmosphère 
qu'il  embrasse  serait  si  étroite  que  les  mains  des 
chirurgiens  et  des  aides  en  sortiraient  constam- 
ment.Du  reste  l'influence  dujetse  fait  sentir  même 

à  une  grande  distance,  dans  ces  conditions  H 
ne  mouille  pas,  et  il  permet  aux  opérateurs  et 
aux  aides  d'avoir  des  mouvements  plus  étendus* 
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On  place  un  bassin  contenant  une  solution 
d*acide  pbénique  à  ijiO*^  entre  la  plaie  et  l'opé- 
rateur, a6n  que  ce  dernier  puisse  y  purifier  ses 
mains  et  ses  instruments  quand  ils  ont  été 
souillés  par  les  poussières  sepliques  déposées  sur 
les  Yélements  ou  en  dehors  de  l'atmosphère 
phéniquée. 

Tous  les  instruments,  éponges,  etc.,  doivent 
être  maintenus  au  milieu  de  cette  atmosphère, 
parce  que  toutes  les  fois  que  le  chirurgien  est 
obligé  d*en  sortir  pour  les  atteindre,  il  peut  être 
mis  en  contact  avec  des  matières  sepliques  qu'il 
pourrait  transporter  dans  la  plaie  s'il  ne  prenait 
la  précaution  de  laver  ses  mains  de  nouveau. 

Il  est  bien  certain  que  la  vaporisation  phéni- 
quée est  le  moins  important  de  tous  les  détails 
de  la  méthode  de  Lister,  car  dans  l'air  ordinaire 
il  7  a  relativement  peu  de  particules  capables  de 
déterminer  la  fermentation. 

Toutefois  l'air  contient  de  ces  particules,  et, 
comme  nous  ne  pouvons  savoir  où  elles  sont, 
il  faut,  si  on  fait  des  pulvérisations,  qu^elles  soient 
tout  aussi  bien  faites  que  si  Tair  était  rempli  de 
ces  particules.  Chaque  fois  que  les  mains  du 
chirurgien  ou  ses  instruments  sont  mis  en 
contact  avec  l'air  impur,  c'est-à-dire  sortent  de 
l'atmosphère  phéniquée,  il  faut  les  purifier  dans 
la  solution  phéniquée  avant  de  les  réintroduire 
dans  la  plaie.  La  pulvérisation  est  avantageuse, 
mais  elle  n'est  pas  nécessaire.  On  peut  employer 
la  méthode  antiseptique  sans  pulvérisation,  et 
pendant  plusieurs  années  Lister  n'en  a  pas  fait 
usage.  Cependant  si  on  ne  l'emploie  pas,  il  ne 
Taut  pas  oublier  qu'il  y  a  des  particules  dans  l'air 
qu'il  faut  détruire  ;  on  y  arrive  par  les  lavages 
répétés  de  la  plaie  avec  une  solution  phéniquée 
pendant  l'opération  ;  a[)rès  avoir  fait  les  sutures, 
il  est  bon  de  commencer  par  faire  des  injec- 
tions avec  une  seringue  avant  de  procéder  au 
pansement.  Toutes  les  autres  précautions  de  la 
méthode  doivent  être  observées  ;  dans  quelques 
cas,  dans  Tempyème,  par  exemple,  la  pulvéri- 
sation est  presque  absolument  nécessaire;  en 
tous  cas,  elle  donne  des  résultats  meilleurs  et 
plus  certains  que  les  lavages. 

Le  pulvérisateur  agit  d'une  façon  automati- 
que, une  fois  mis  en  marche,  il  n'y  a  plus  à 
s'en  occuper,  et  quand  on  l'emploie,  il  n'est 
pas  nécessaire  de  faire  des  applications  irri- 
tantes d'acide  pbénique  sur  la  plaie  ;  car  laver 
une  plaie  à  l'acide  pbénique,  c'est  l'irriter  et 
quelquefois  même  supprimer  toute  chance  de 
réunion  primitive  en  même  temps  qu'augmen- 
ter Vécoulement  de  sérosité  qui  entraîne  avec 
«Ue  les  substances  antiseptiques  et  augmente 

Encyd.  de  chirurgie. 


les  risques  ultérieurs  de  la  putréfaction.  Il  faut 
être  bien  pénétré  de  cette  pensée  que  quand 
on  n'a  pas  de  pulvérisateur  sous  la  main,  on 
peut  encore  employer  la  méthode  antiseptique, 
car  la  pulvérisation  est  la  moins  importante 
de  toutes  les  précautions  exigées  par  cette  mé- 
thode. Le  point  le  plus  important  du  traitement 
est  de  pwifier  tout  ce  qui  touche  à  la  plaie 
(mains,  instruments,  etc).  Employer  un  instru- 
ment non  pHrip*  est  une  erreur  grave  qui  a  des 
conséquences  bien  plus  funestes  que  l'absence  ou 
la  suspension  de  la  pulvérisation. 

Quand,  pour  une  raison  quelconque,  on  doit 
suspendre  temporairement  le  jet.  il  faut  pro- 
téger la  plaie  pendant  ce  temps  en  la  recou- 
vrant d'un  morceau  de  mousseline  trempé 
dans  une  solution  phéniquée  qu'on  désigne  sous 
le  nom  de  pré^oxateur.  On  se  sert  aussi  du  pré- 
servateur, quand  on  a  affaire  à  une  plaie  large 
que  le  jet  de  vapeur  n'enveloppe  pas  tout  en- 
tier ;  alors  on  le  met  sur  les  points  de  la  plaie 
où  le  chirurgien  n'opère  pas,  et  on  dirige  le  jet 
sur  les  autres  points. 

Après  avoir  pratiqué  l'opération  avec  tous  les 
détails  que  nous  venons  de  mentionner,  il  faut 
faire  l'hémostase.  On  la  fait  avec  du  catgut 
phéniqué.  Actuellement  on  emploie  deux  espè- 
ces de  catgut,  le  catyut  phéniqué,  qui  a  été  ima- 
giné par  Lister  (I),  et  le  fil  de  boyau  trempé 
dans  Vacide  chromique,  qui  dure  plus  longtemps 
dans  les  tissus  que  le  premier  et  qui  est  plus 
facile  à  préparer  (2).  On  lie  tous  les  points 
qui  saignent  et  on  coupe  les  fils  très  court;  il 
n'y  a  pas  de  raison  pour  laisser  saigner  un 
vaisseau,  puisque  les  ligatures  n'ont  aucun  in- 
convénient. 

Quand  on  pratique  la  méthode  antiseptique, 
il  est  très  important  de  faire  un  drainage  soi- 
gneux. On  peut  le  faire  avec  des  tubes  à  drai- 
nage ou  en  utilisant  le  phénomène  de  la  capil- 
larité. Les  tubes  à  drainage  sont  faits  de  tubes 
de  caoutchouc  vulcanisé  (fig.  421),  et  ont  un 
diamètre  variable.  On  les  'introduit  jusque 
dans  les  parties  les  plus  reculées  des  plaies  et 
on  les  coupe  au  niveau  de  Torifice  externe, 
cette  section  doit  élre  oblique  si  le  tube  est 
oblique,  transversale  si  le  lube  s'enfonce  per- 
pendiculairement à  la  peau. 

[Pour  introduire  les  tubes  debout  dans  des 
trajets  souvent  fort  longs,  M.  Lisler  se  sert  d'un 
instrument  qu'il  appelle  pince  ù  fiatules  ifig.  422). 
C'est  une  pince  à  pansement  très  étroite,  avec 

(1)  Lister,  Lancet,  3  avril  1869. 
(î)  Lister,  Lancet,  5  février  1881. 
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laquelle  il  introduit  le  tube,  il  le  retire  pour  le 

couper  s'il  est  trop  long,  puis  le  remet  en  place]. 

Pour  permettre  au  pus  de  s'écouler  de  toutes 

les  parties  de  la  plaie,  on  pratique  le  long  du 


tube  et  à  différents  intervalles  des  trous  dont  le 
diamètre  occupe  à  peu  près  le  tiers  de  la  circon- 
férence du  tube.  Pour  empêcher  le  tube  de  se 
déplacer,  on  le  traverse  à  son  extrénnité  avec 


Fig.  421.  —  Drain  préparé  pour  être  mis  en  place 


des  fils  phéniqués  qu'on  fixe  à  la  peau  au-des- 
sus du  pansement.  Comme  il  est  possible  que 
le  tube  reste  longtemps  en  place,  il  faut  rem- 
plir les  anses  du  fil  avec  de  la  gaze  phéniquée. 
On  place  généralement  Torifice  du  tube  à  la 
partie  la  plus  déclive«de  la  plaie,  mais  ce  n*est 
pas  nécessaire,  car  il  sulUt  qu*il  y  ait  un  orifice 
pour  que  les  liquides  s*écouient  avec  facilité  ; 


le  pus  n*est  pas  irritant,  et  celui  qui  remplit 
le  tube  ne  porte  aucun  préjudice  à  la  plaie; 
cependant,  quand  c*est  possible,  fl  vaut  mieux 
le  placer  dans  un  point  déclive.  La  seule 
chose  dont  il  faille  tenir  compte  quand  on  fixe 
Torifice  du  tube  à  drainage,  c'est  de  Téloigoer 
autant  que  possible  des  bords  du  pansement 
Ainsi  dans  l'opération  de  la  hernie  inguinale 


Fig.  422.  —  Pince  à  fistules. 


étranglée,  il  ne  faut  pas  mettre  le  tube  &  la 
partie  la  plus  déclive,  c'est-à-dire  près  de  la 
racine  de  la  verge,  parce  que  il  ne  resterait 
plus  assez  d'espace  pour  appliquer  le  panse- 
ment, mais  il  vaut  mieux  le  placer  à  l'angle 
supérieur  de  la  plaie,  aussi  loin  que  possible  de 
l'air  extérieur.  Il  faut  toujours  avoir  des  drains 
tout  préparés  dans  un  bassin  rempli  d'une 
solution  phéniquée  à  i/20<'.  Quand  on  retire  un 
drain,  on  le  lave  dans  une  solution  phéniquée 
et  on  le  place  dans  une  boite  avec  d'autres 
tubes  pour  s'en  reservir  à  l'occasion. 
Il  est  bon  de  laisser  le  drain  sans  y  toucher 


pendant  trois  jours  après  l'opération.  Quand 
on  l'enlève  plus  tôt,  on  a  souvent  des  difficul- 
tés pour  le  réintroduire*,  tandis  qu'au  bout  de 
trois  jours  les  tissus  se  raffermissent  et  le  tube 
se  trouve  dans  un  canal  relativement  solide 
dont  les  parois  ne  s'affaissent  pas  quand  on  le 
retire.  Quand  on  l'enlève,  on  le  lave,  s'il  tA 
repoussé  hors  de  la  plaie,  on  en  coupe  ua 
morceau  égal  à  la  quantité  dont  il  est  sorti  à 
son  extrémité  profonde,  et  on  le  réintroduit* 
Souvent,  après  trois  jours,  on  peut  le  remplacer 
par  un  tube  plus  petit  et  plus  étroit.  11  n'y  * 
pas  de  règle  qui  puisse  indiquer  l'époqae  ^ 
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Uqaetle  on  peut  s'en  passer;  quand  la  suppn- 
talioD  est  très  peu  sbondanle,  que  le  trajet  est 
h  peu  près  droit,  qu'il  a  peu  de  tendance  à  se 
fenner,  on  peut  les  drains  supprimer ,  cepen- 
dant il  n'7  a  pas  de  règle  fixe  à  cet  égard,  et 
l'expérieDce  seule  peut  serTÏr  de  guide, 

H.  John  Cbiene  employa,  le  premier,  le  drai 
nage  par  capHIaritt,  et  se  servit  de  drams 
abaorbables.  C'est  au  catgut  qu'il  a  recours,  il 
en  enfonce  plusieurs  hrins  disposés  parallèle 
ment  dans  la  plaie, et  le  pus  s'écoule  dans  lin- 
tenalle  de  ces  drains.  Par  ce  procédé,  il  n  y  a 
pas  besoin  d'enlever  les  malériaux  de  drainage, 
car  le  catgut  est  absorbé  en  quelques  joure. 
H.  Chiene  fixe  le  sommet  de  la  mèche  de  catgut 
■a  Tond  de  la  plaie  avec  un  fil  de  même  nature, 
de  sorte  qu'elle  ne  se  déplace  pas.  Il  divise  la 
mèche  en  Taisceaui  de  six  ou  huit  brins  chacun. 


et  il  les  étale  en  différents  endroits  de  l'inci- 
sion cutanée  Au  bout  de  quelques  jours,  les 
brins  qui  dépassent  la  ligne  de  section  tom- 
bent, et  au  dessous  il  se  Tait  une  cicatrice. 
Cette  méthode  est  très  Rvantageuse  dans  cer- 
tains cas,  mais  on  peul  lui  objecter  que  le  cat- 
gut peut  Cire  absorbé  trop  lât  et  avant  qu'on 
puisse  se  dispenser  de  drains  bien  que  le  cat- 
gut à  1  acide  chromique  obvie  en  partie  à  cet 
inconvéniCDl,  il  ii  en  subsiste  pas  moins.  Quel- 
quefois on  se  serl  de  ntn$  de  cheval  au  lieu  de 
drains,  et  ils  suffisent  parrailement  quand  l'écou- 
lement est  simplement  séreux,  mais  ils  ont 
comme  les  drains  ordinaires  cet  incouvénient 
qu  il  faut  les  enlever,  et  ils  sont  moins  faciles 
à  réintroduire  que  les  lubes  en  caoulcbouc. 
Cependant,  cest  un  1res  bon  mode  de  drai- 
nage quand,  par  exemple,  on  redoute  la  com- 


Fig.  tI3.  —  Sninre  luperflcielle  et  BUtnre  proronde. 


pression  ou  l'oblitération  du  tube  de  caoutchouc, 
comme  dans  les  régions  articulaires.  Le  D' Neu- 
bcrfl)  a  récemment  cherché  à  faire  des  lubes  à 
drainage  absort>ables. 

U  dicnicifie  dei  os,  les  perce  d'un  canal  cen- 
tral et  de  trous  latéraux  comme  les  drains 
ordinaires  ;  les  tubes  ainsi  préparés  se  résorbent 
ta  quelques  jours  comme  le  calgut  de  Chiene, 
«  sont  très  utiles  dans  quelques  cas. 

La  faQon  dont  on  rature  une  plaie  est  très 
importante  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la 
guériaoD.  Quand  on  emploie  lu  méthode  anti- 
septique, et  que  te  drainage  est  bien  fuit,  on 
t>eutaftonler  les  bords  de  la  peau,  même  quand 
on  a  enlevé  de  larges  lambeaux,  et  que  par 
conaéquent  U  tension  est  considérable.  ABn 


d'éviter  que  les  fils  de  suture  ne  coupent,  et  pour 
permettre  l'alTronlement  des  parties,  on  se  serl, 
dans  ces  cas,  de  boutons  de  plomb  de  la  façon 
suivante  ;  on  attache  un  de  ces  boutons  avec 
l'eilrémilé  d'un  01  métallique  comme  dans  la 
ligure  433,  on  passa  l'autre  extrémité  dans  une 
aiguille  que  l'on  introduit  dans  la  plaie  à  une 
certaine  dislance  du  bord,  on  traverse  la  plaie 
de  part  en  part,  on  fait  sortir  l'aiguilte  du 
côté  opposé  h  une  distance  du  bord  égale  à 
celle  où  on  l'a  fait  entrer,  et  on  fixe  le  fil  avec 
un  bouton  de  plomb  analogue  au  premier.  On 
place  de  la  même  façon  deux  ou  trois  paires 
de  boutons  par  suture,  et  on  réunit  ensuite 
les  bords  de  la  plaie  avec  des  points  de  suture 
convenables.  Quelqueroia  il  est  encore  asseï 
difficile  d'affronter  les  bords  de  la  plaie;  alors 
on  traverse  les  surraces  de  section  par  des  fils 
d'argent  épais  placés  à  une  certaine  distance 
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les  uns  des  aulres,  et  qui  comprennent  dans 
leurs  anses  une  certaine  Épaisseur  de  tissus,  on 
les  appelle  sutures  de  reldchemenl,  puis  on  réu- 
nit les  lèvres  de  la  plaie  par  des  sutures  de  lit 
phéniquée,  des  crins  de  cheval  ou  de  calgut 
auxquelles  on  donne  le  nom  du  sutures  de  coap- 
iation(6'i.  4-24), 
De  cette  Taron,  on  obtient  quelquefois  une 


réunion  par  première  intention,  qui  au  pre- 
mier abord  semblait  impossible  à  réaliser, 
mCme  lorsqu'on  a  élé  obligé  d'exercer  des  trac- 
tions violentes  pour  Taire  l'affrontement  ia 
bords  de  la  plaie.  On  prépare  le  fll  phéniquè  en 
imbibant  du  fil  ordinaire  avec  un  mélange  de 
neuf  parties  de  cire  el  une  d'acide  phéni- 
que,   qu'on    enveloppe  ensuite  de  feuilles  de 


Fig.  4SI. 


.  Trices  des  IIIb  de  ■ 


plomb    el  qu'on   enferme  dans  une  bouteille. 

L'opération  Unie,  le  chirurgien  procède  au 
piiusement.  Il  met  un  morceau  de  protcctivo  de 
dimensions  convenables  sur  la  plaie  qu'il  re- 
couvre entièrement  de  gaze  humectée  avec  la 
solution  phéniquée;  c'est  ce  qu'on  appelln  le. 
ptintrment  profond.  Au  voisinage  du  pubis,  de  la 
bouche  ou  de  toute  anire  région  oii  on  manque 
d'espace  pour  que  la  gaze  dépasse  le  prolectîve, 
il  vaut  mieux  ne  pas  se  servir  de  cette  der- 
nière pièce  de  pansement,  car  elle  empêche  la 
solution  dont  on  humecte  la  gaze,  d'arriver  sur 
le  pus  qui  se  trouve  au-dessous,  et  par  suite  il 
nuil  à  lu  désinfection.  Dans  les  cas  où  on  se  sert 
de  prolectîve,  il  faut  avoir  grand  soin  que  jamais 
il  ne  dépasse  les  bords  du  pansement,  car  il  n'a 
d'autre  but  que  de  préserver  les  bords  de  lu 
plaie,  et  de  favoriser  sa  guérison  ;  quand  il 
s'agit  d'abcès,  el  qu'il  n'y  a  pas  de  bords  à  la 
plaie,  innisseulomcnl  un  orifice  par  où  passent 
les  lubcs  à  drainugi-,  il  n'y  a  pas  besoin  de  pro' 
lei'tive.  Un  remplit  Iruslcspcrluis  de  gaze  molle, 
enaj'uni  soin  d'en  mettre  une  plus  grande  quan- 
lilé  là  où  on  suppose  que  l'écoulement  sera  plus 
abondant,  el  c'est  seulement  après  avoir  pris 
ces  précautions  qu'on  applique  le  pansement 
gèiH-t'al  de  lu  façon  que  nous  avons  indiquée. 

On  change  toujours  le  premier  pansement  le 
lendemain  de  l'opération  au  plus  tard,  quand, 
ft  l'heure  de  la  visite,  il  j  a  du  pus  sur  les  bords 
du  paiiscmcjjl;  dans  le  cas  contraire,  on  attend 


BU  lendemain  ou  même  plus  longtemps  s'il  n'i 
a  pas  de  suppuration.  On  ne  laisse  jamais  le 
pansement  pendant  plus  d'une  semaine  san) 
le  renouveler;  toutes  les  fois  qu'on  le  change,  H 
faut  employer  la  vaporisation. 

Pendiinl  qu'on  enlève  les  pansements  super- 
Ociels,  le  malade  ou  un  alite  place  sa  main  sur 
le  bandugc  profond  niiii  que  la  plaie  ne  soit  pa* 
découvert,  puis  on  dirigclejet  d'acide  phénique 
sur  la  plaie,  el  on  soulève  le  coin  du  pause- 
menl  qui  en  est  le  plus  rapproché,  de  façon  ia 
que  le  jet  passe  entre  lui  et  la  plaie.  11  n'est 
pas  nécessaire  de  laver  lu  plaie,  on  la  recouvre 
de  proteclive  et    de   nouvelle  gaze    humectée, 


on  lave  lu  peau  envi 
phéniquée,  puis  on  tt 
avons  déjà  dit  comm 


>  avec  une  loliuu 
iiine  le  pansement.  .Nom 
l  il  fallait  se  comporter 
on  eiik-vc  les  sutures 


rd  les  lèvres  de  la  pluie  sont  réunies,  ou  de 
meilleure  heure  s'il  y  a  de  l'irrilulion.  Il  but 
commencer  par  ùter  les  sutures  de  cvaptatù», 
puis,  un  ou  deux  jours  après,  celles  de  rtiâek- 
menl.  el  quand  les  lèvres  sont  bien  réunieson 
enlève  les  sntiireK  en  l/outun.  Comme  pour  let 
grains,  c'est  l'expérience  qui  apprend  la  façon 
doni  on  doit  se  comporter  à  l'égard  des  suture), 
tjuand  011  doit  laisser  le  pansement  en  pl>M 
pendant  plusieurs  jours,  il  est  bien  de  melin 
un  peu  d'acide  salicvlique  autour  de  la  plaie; 
on  en  fait  une  crénic  en  le  mélangeant  i  del* 
glycérine  phéniquée.  Il  a  pour  but  de  prévtiùl 
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na,  qui  se  développe  quelquefois  dans  les 
ments    qui   restent    quelque   temps   en 

Qd  le  chirurgien  n'a  pas  de  vaporisateur 
isposition  pour  changer  le  pansement,  on 
'en  dispenser  en  ayant  recours  aux  drains, 
:  sutures  de  catgut,  et  en  fixant  le  panse- 
profond  de  façon  à  ce  que  la  plaie  ne  soit 
xposée  quand  on  enlève  le  pansement 
iciel;  on  traite  ce  pansement  profond 
e  une  plaie,  on  le  lave,  puis  on  le  recou- 
!  gaze  humectée  qui  l'enveloppe  complëte- 
et  enfin  on  applique  un  pansement  nou- 
Quand  il  est  nécessaire  de  découvrir  la 
on  peut,  à  l'aide  d'une  seringue,  l'arroser 
solution  antiseptique  tant  qu'elle  reste 
^e  à  l'air.  Quelquefois,  surtout  à  la  campa- 
y  a  tout  intérôt  à  ne  pas  changer  le  pan- 
it  pendant  quelques  jours,  et  on  peut  y 
r  de  difTérenles  façons,  mais   celle  qui 


convient  peut-être  le  mieux  est  de  recouvrir  la 
plaie  de  grandes  quantités  de  jute  phéniquéc 
salicyléeou  iodoformée,  comme  l'a  recommandé 
récemment  le  D*^  Neuber. 

On  peut  traiter  les  plaies  péri- rectales  par  la 
méthode  antiseptique,  mais  il  est  impossible  de 
se  servir  de  gaze  phéniquée  ;  alors  on  la  remplace 
par  l'huile  ou  la  glycérine  phéniquée  à  i/10. 
Pour  les  abcès  del'anus,  on  se  sert  d'un  vapori- 
sateur, on  fait  une  incision,  puis  au  lieu  de  placer 
un  drain,  on  met  une  mèche  de  lint  imbibée 
d'huile  phéniquée  à  i  /5,  par-dessus  laquelle  on 
met  une  masse  de  lint  imbibée  de  glycérine 
phéniquée  qu'on  fixe  à  l'aide  d'un  bandage 
en  T.  On  immobilise  l'intestin  <avec  de  l'opium 
pendant  quelques  jours;  lorsque  le  malade  va 
à  la  garde-robe,  on  protège  la  plaie  avec  une 
attelle,  puis  on  la  lave  avec  une  solution  phéni- 
quée à  i/20,  on  réapplique  du  lint  glycérine, 
et  on  fait  un  nouveau  pansement. 


VPPLICATION   DE    LA  MÉTHODE  ANTISEPTIQUE  AUX  PLAIES 
QUI  X  ONT  PAS  ÉTÉ  FAITES  PAR  LE  CHIRURGIEN 


plaies  appartiennent  exclusivement  à  deux 
s  :  celles  qui  sont  récentes  ou  datent  seu- 
il de  quelques  heures  ;  celles  qui  datent 


déjà  de  plusieurs  jours,  et  dans  lesquelles  il  s'est 
déjà  fait  des  produits  de  fermentation. 


I.  —  PLAIES  RÉCENTES. 


le  cas  n'est  pas  absolument  le  même 
précédemment;  comme  par  le  passé, 
nous  proposons  de  préserver  les  plaies 
licro-organismes,  mais  généralement  ils 
^t  déjà  envahies,  et  nous  devons  les 
■c  et  ensuite  empocher  leur  réappari- 
our  les  détruire,  il  faut  laver  la  plaie  avec 
^^tion  phéniquée  au  vingtième,  ou,  quand 
fe  déjà  de  quelques  heures,  avec  une 
^  au  cinquième  d'acide  phénique  dans 
Prenons  pour  exemple  le  cas  d'une 
'  compliquée  ;  dans  ces  cas,  nous  avons 
^  une  plaie  compliquée,  la  poussière  et 
^'vent  avoir  pénétré  jusqu'au  foyer  de  la 
-«  et  s'être  mélangés  au  caillot  sanguin* 
't^  adapte  à  l'extrémité  d'un  irrigateur, 
^de  en  caoutchouc  qui  permet  de  faire 
-^  les  solutions  antiseptiques  jusque 
^  parties  les  plus  reculées  de  la  plaie. 
^  avoir  soin  que  la  pluie  cutanée  soit 
^eot  ouverte,  afin  que  les  liquides  injec- 


tés puissent  s'écouler,  car  sans  cela  le  liquide 
pourrait  pénétrer  dans  les  couches  du  tissu 
cellulaire,  et  y  déterminer  de  Tinflammation 
et  môme  de  la  gangrène.  On  détache  ainsi 
tous  les  caillots,  puis  on  draine  la  plaie, 
et  au  besoin  on  agrandit  l'ouverture  cutanée. 
Ensuite  on  immobilise  les  fragments  dans  une 
bonne  position,  et  on  recouvre  la  plaie  de  pro- 
tecttve,  de  tarlatane  humide,  et  de  tarlatane 
préparée  comme  d'habitude.  Au  bout  de  quel- 
ques jours,  on  peut  appliquer  un  appareil  plâ- 
tré ou  tout  autre  appareil  en  ayant  soin  de 
ménager  une  fenêtre  pour  qu'on  puisse  renou- 
veler tous  les  jours  le  pansement  de  la  plaie. 
On  peut  immobiliser  le  membre  de  bien  des 
façons  en  laissant  un  espace  à  découvert  pour 
faire  les  pansements  antiseptiques,  et  c'est  à  la 
sagacité  du  chirurgien  de  choisir  celui  qui  est 
préférable. 

On  peut  suturer  quelques-unes  de  ces  plaies, 
en  ayant  soin  que   le  drainage  soit  bien  fait  ; 
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mais,  à  moins  qu'on  n'ait  affaire  à  des  plaies 
nettes,  il  vaut  mieux  ne  pas  les  réunir,  afin  d'é- 
viter rinflammation  et  môme  la  mortification  de 
ses  bords. 

Les  plaies  dilacérées  sont  très  avantageuse- 
ment traitées  par  cette  méthode.  On  commence 
par  les  débarrasser  convenablement  des  con- 
crétions qui  y  adhèrent  à  l'aide  d'une  solu- 
tion phéniquée,  puis  on  les  recouvre  d*une 
grande  quantité  de  la  crème  salicylée  dont 
nous  avons  parlé  ;  ensuite  on  les  panse  et  on 
les  laisse  sans  y  toucher  pendant  plusieurs 
jours.  Quand  on  change  le  pansement  super- 
ficiel, on  traite  le  pansement  profond  comme 
une  plaie  et  comme  nous  l'avons  indiqué  anté- 
rieurement. Au  bout  de  huit  ou  quinze  jours, 
on  enlève  le  pansement  profond  et  on  le  rem- 
place par  un  nouveau.  Par  ce  procédé  une 
plaie  dilacérée  de  mauvaise  nature  guérit  sans 
suppuration  et  sans  gangrène.  Un  caillot  de 
sang  remplit  la  plaie  et  y  reste  ;  dans  les  parties 
profondes  de  ce  caillot,  et  dans  les  parties  les 
plus  profondes  deâ  tissus  mortifiés,  il  se  fait  une 
infiltration  de  cellules  jeunes,  et  il  se  fait  une 
cicatrice  sous  la  couche  superficielle  du  caillot, 
de  sorte  qu'au  bout  d'un  certain  temps  on 
peut  l'enlever,  et  on  trouve  une  cicatrice]  au- 
dessous. 

On  peut  aussi  traiter  les  plaies  par  armes  à  feu 
par  la  méthode  antiseptique,  et  souvent  avec 
succès  (i).  Les  expériences  de  Reyher  dans  la 
dernière  guerre  russo-turque  l'ont  amené  à 
cette  conclusion  qu'on  peut  appliquer  la  mé- 
thode antiseptique  aux  pluies  de  guerre  de  deux 
façons  différentes  selon  l'état  et  la  nature  de 
la  plaie.  Si  la  plaie  est  large,  béante,  ou  si  on 
craint  que  le  projectile  n'ait  entraîné  avec 
lui  des  lambeaux  de  vêtements  ou  d'autres 
corps  étrangers,  il  faut  d'abord  laver  la  plaie 
avec  une  solution  phéniquée  comme  dans  les 


fractures  compliquées,  et,  quand  c'est  possible, 
extraire  le  projectile.  Ensuite  on  désinfects 
les  bords  de  la  blessure  avec  une  solution 
phéniquée  au  vingtième,  et  on  la  recouvre  d*oa 
large  pansement  à  la  gaze  phéniquée  ou  sali- 
cylée.  C'est  ce  même  traitement  qu'on  doit  ap- 
pliquer à  toutes  les  blessures  faites  par  des 
balles  et  des  éclats  d'obus,  qui  dans  leur  trajet 
ont  dilacéré  les  tissus.  Quand  on  croit  que  ce 
projectile  n'a  entraîné  avec  lui  aucun  corps 
étranger,  et  que  les  bords  de  la  plaie  sont  acco- 
lés, il  suffit  de  désinfecter  soigneusement  l'ori- 
fice et  la  peau  environnante,  et  d'appliquer  en- 
suite un  traitement  antiseptique  convenable.il 
n'est  pas  nécessaire  d'avoir  recours  à  la  pulvé- 
risation phéniquée,  mais  si  on  a  un  appareil  à 
sa  disposition  il  vaut  mieux  la.  faire  et  rendre 
ainsi  plus  certaine  la  guérison. 

On  peut  aussi,  dans  certains  cas,  traiter  les  6rti- 
lures  par  les  antiseptiques.  Quand  elles  ne  sont 
pas  étendues,  il  faut  les  laver  avec  une  solution 
phéniquée  à  un  vingtième,  puis  on  peut  les  re- 
couvrir de  la  pommade  boriquée  forte  suivante: 
paraffine,  2  parties  ;  vaseline,  i  partie.  Mélan- 
ger et  prendre  b  parties  du  mélange  auxquelles 
on  ajoute  une  partie  d'acide  borique  cristallisé. 
On  étend  cette  pommade  sur  un  linge  dont  on 
recouvre  la  plaie,  et  par-dessus  lequel  on  met 
plusieurs  couches  de  lint  borique.  Quand  la 
brûlure  est  plus  étendue,  et  par  conséquent 
quand  on  craint  que  l'acide  phénique  n'amène 
des  accidcMiLs,  on  peut  employer  du  lint  borique 
humide,  c'est-à-dire  du  lint  borique  sur  lequel 
on  fait  passer  un  filet  d'eau.  On  peut  quelque- 
fois employer  l'huile  phéniquée  ;  mais  quand  la 
brûlure  est  étendue,  il  faut  craindre  les  elT^ 
nuisibles  de  l'absorption  d'acide  phénique.  En- 
suite on  peut  avoir  recours  aux  mêmes  panse- 
ments que  dans  les  ulcères,  dont  nous  allons 
parler. 


II.  —  PLAIES  DANS  LESQUELLES  IL  S'EST  DÉJÀ  FAIT  DE  LA  FERMENTATION. 


Les  plaies  et  les  trajets  fistuleux  qui  n'ont  pas 
été  traités  par  la  méthode  antiseptique,  et  dans 
lesquels  il  s'est  produit  de  la  fermentation  sont 
assez  fréquents.  Dans  ce  cas,  on  peut  essayer  de 
détruire  ces  produits,  et  quelquefois  on  y  réus- 
sit; il  y  a  alors  des  micro-organismes,  non  seu- 
lement dans  les    produits  de  sécrétion,  mais 

(1)  Voir  Reyiier,  Die  antiseptische  IVundbehand' 
lung  in  der  Kriegeschirurgie  {VolkmanrCs  Sammiung 
klinischer  Vortvage,  n"  142,  143,  1878). 


même  dans  les  granulations  déjà  formées;  il 
faut  alors  non  seulement  désinfecter  soigneu- 
sement ces  sécrétions,  mais  détruire  et  dé- 
sinfecter la  couche  de  granulation  qui  s'est 
développée  sur  la  plaie.  On  peut  alors  racler 
les  granulations  avec  une  curette  spéciale  que 
Van  Brunen  inventa  pour  ruginer  les  os  cariés 
et  dont  Volkmann  se  servit  pour  racler  les 
granulations  de  mauvaise  nature  (fig.  425).  On 
opère  de  la  façon  suivante;  on  vaporise  de  l'a- 
cide phénique,  on  lave  soigneusement  la  plaie 
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et  les  trajets  flstuleux  avec  une  solution  phént- 
quée  à  i  /20,  puis  on  enlève  par  le  raclage  avec 
la  curette  les  granulations.  Après  cela  on  net- 
toie soigneusement  la  plaie  avec  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  à  8  pour  100.  Quand  c'est 
possible,  il  est  bon  d'arrêter  la  circulation  à 
l'aide  d'un  tourniquet  afin  que  l'action  du  chlo- 
rure de  zinc  soit  plus  complète,  puis  on  appli- 
que comme  d'habitude  de  la  gaze  humectée  et 
delà  gaze  préparée. 


Quand  on  a  affaire  à  des  ulcères  superficiels, 
il  est  inutile  de  les  racler  et  d'employer  la  pul- 
vérisation ;  il  suffit  de  laver  leur  surface  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc,  ou  de  les  re- 
couvrir d'une  couche  d'iodoforme  finement  pul- 
vérisé et  de  laver  la  peau  voisine  avec  une  solu- 
tion phéniquée  à  1/20.  Ensuite  on  applique  sur 
la  plaie  un  morceau  de  protective  un  peu  plus 
grand  qu'elle  et  par- dessus  on  met  une  ou  deux 
feuilles  de  lint  boraciquequi  recouvrent  complè- 


Fig.  425.  —  Cuiller  tranchante. 


tement  le  protective.  Le  lint  boraci que  se  pré- 
pare en  plongeant  du  lint  ordinaire  dans  une  so- 
lution saturée  et  bouillante  d'acide  borique  que 
Ton  fait  ensuite  sécher.  Ultérieurement  on  fait 
deslotions  boraciques  de  la  même  façon  que  des 
lotions  phéniquées  (cette  lotion   boracique  est 
une  lotion  saturée  à  froid  d'acide  borique  dans 
l'eau),  c'est-à-dire  qu'on  enlève  le  lint  et  le  pro- 
tective, qu'on  lave  la  plaie  avec  la  solution,  puis 
qu'on  lait  un  nouveau  pansement.  11  est  inutile 
d'avoir  recours  à  la  pulvérisation.  Quand  la  sup- 
pontion  diminue,  il  suffit  de  faire  un  panse- 
ment tous  les  deux  ou  trois  jours.  Générale- 
ment il  suffit  d'une  application  d'iodoforme  ou 
de  chlorure  de  zinc;  mais  si  la  putréfaction  con- 
tinue, on  peut  y  avoir  recours  une  seconde  fois. 
Si  on  a  soin  de  soumettre  au  repos  absolu  les 
plaies  traitées  de  cette  façon,  elles  guérissent 
très  rapidement,  et  généralement  plus  vite  que 
par  d'autres  méthodes. 

On  a  proposé  difl'érentes  modifications  au 
pansement  de  Lister,  mais  elles  donnent  rare- 
ment des  résultats  satisfaisants,  car  elles  man- 
quent généralement  aux  principales  conditions 
du  traitement  antiseptique.  On  a  apporté  aussi 
différentes   modifications  auxquelles   on  peut 


avoir  recours  quand  on  n'a  pas  le  pansement 
de  Lister  sous  la  main  ;  elles  donnent  de  bons 
résultats  tant  qu'on  se  conforme  à  la  règle 
tracée  par  Lister.  On  a  proposé  de  remplacer 
l'acide  phénique  par  d'autres  antiseptiques, 
mais  aucun  n'est  adopté  d'une  façon  générale. 

Le  meilleur  de  ses  succédanés  est  peut-être 
l'huile  d'Eucalyptus  ;  LislerFa  employée  sur  une 
large  échelle  sous  forme  de  gaze  eucalyptique, 
et  elle  donne  de  très  bons  résultats.  Elle  est 
très  utile  pour  les  individus  chez  lesquels  l'acide 
phénique  provoque  des  phénomènes  d'intoxica- 
tion. On  peut  employer  la  gaze  à  l'eucalyptus 
sans  faillir  aux  principes  de  la  méthode  antisep- 
tique . 

La  méthode  de  Lister  est,  à  notre  avis,  la 
meilleure  méthode  antiseptique  connue  jusqu'à 
présent;  on  peut  assurément,  si  on  le  juge 
convenable,  employer  d'autres  antiseptiques,  on 
peut  à  la  rigueur  se  passer  de  la  pulvérisation 
sans  pour  cela  faillir  à  la  doctrine  listérienne, 
qui  dorénavant  doit  présider  à  la  direction  du 
pansement  de  toutes  les  plaies.  Quand  on  l'ap- 
plique avec  soin,  elle  diminue  le  danger  des 
plaies  cutanées,  et  les  transforme  pour  ainsi 
dire  en  plaies  sous-cutanées. 


PANSEMENT  OUATE  DE  A.  GUERIN 


PAU  LE  D' MAURICE  JEAISIS'EL 


Lauréat    de    la    Société    de    chirurgie. 


on  américaine  de  YEncydopédie  inter- 
e  de  chirurgie  ne  contient  pas  d'article 
ment  consacré  au  pansement  ouaté  de 
e  Guérin.Elle  contient  au  contraire,  sur 
îment  de  Lister,  un  travail  de  M.  W. 

assistant  à  King's  Collège  Hospital,  à 
(I).  Pourquoi  cet  oubli?  pourquoi  cette 

L'édition  française  de  cet  excellent 
ne  pouvait  en  tous  cas  suivre  les  mêmes 
ts.  On  comprend  en  effet  à  la  rigueur 
vre  de  A.  Guérin  soit  ignorée  ou  mé- 
lar  les  Américains,  car  en  matière  sr.ien- 
)mme  en  matière  industrielle,  la  France 
plus  qu'elle  n'exporte;  mais  l'illustre 
?n  de  Paris  a  bien  certainement  droit  à 
uslice  et  de  reconnaissance  de  la  part 
compatriotes.  Pas  plus  qu'un  autre,  il 

le  pansement  de  A.  Guérin  n'est  uni- 
nent  bon  ;  il  a  ses  indications  et  ses 
idications;  mais  il  n'échoue  que  là  où 
lication  exacte  est  impossible  ou  n'a  pas 
,  et  d'ailleurs  ses  triomphes  dépassent 
ites. 

comprendre  la  doctrine  seplicémique 
éthode  antiseptique  d'une  façon  étroite 
;hirurgicale  que  d'admetlre  la  valeur  et 
i  supériorité  exclusive  de  l'un  des  pro- 
;  la  méthode  au  détriment  d'un  autre, 
ait-ce  avec  un  grand  et  large  sentiment 
issités  de  la  chirurgie  que  l'Académie 
due  avait  posé,  comme  sujet  de  concours 

la  question  de  déterminer  la  valeur  des 
$  antiseptiques  dans  la  pratique  chirur- 
Ce  sentiment  cependant  semble  spécia- 

.  Encyclopédie^  t.  II,  p.  277 . 


lement  français,  si  du  moins  l'on  en  juge  par  le 
mutisme  de  la  littérature  étrangère  sur  le  pro- 
cédé de  A.  Guérin.  En  effet  tenté  un  moment 
par  le  beau  programme  proposé  par  l'Académie, 
je  me  suis  mis  à  l'œuvre,  et  j'ai  dépouillé  et 
traduit  nombre  de  publications  et  de  travaux- 
allemands.  J'ai  vu  et  suivi  Billroth  de  187i  à 
1876  et  même  1878,  cherchant  et  tâtonnant  sans 
cesse  dans  la  voie  ouverte  par  Lister,  voulant 
trouver  mieux,  sans  pouvoir  réussir  à  faire 
aussi  bien,  parce  qu'il  oubliait  de  suivre  stricte- 
ment les  préceptes  du  chirurgien  anglais.  J'ai 
vu  au  contraire  Volkmann,  puis  Nussbaum, 
fidèles  et  scrupuleux  exécuteurs  des  principes  et 
de  la  méthode  de  Lister,  obtenir  de  magnifiques 
résultats,  môme  dans  les  entreprises  les  plus 
hardies.  J'ai  vu  Thiersch  (de  Leipzig)  inventer 
et  prôner  l'acide  salicylique,  pour  remplacer 
l'acide  phénique  en  évitant  ses  inconvénients 
un  peu  chimériques,  mais  employer  cet  agent 
d'après  les  procédés  du  pansement  de  Lister. 
De  même  j'ai  vu  H.  Ranke  fournir  de  mauvaises 
raisons  en  faveur  du  thymol  adopté  par  Billroth 
à  la  place  du  phénol.  J'ai  lu  en  un  mot  des  tra- 
vaux sur  divers  pansements  dérivés  du  panse- 
ment de  Lister,  sur  le  pansement  à  l'alcool,  à 
l'acide  borique,  au  chloral  et  à  l'iodoforme  :  je 
n'ai  pas  trouvé  un  seul  mémoire  allemand, 
anglais  ou  américain  consacré  au  pansement 
de  A.  Guérin,  nimémequjen  parlât  avec  quelque 
indulgence. 

Je  veux  prouver  ici  combien  cette  conjuration 
du  silence  est  audacieusement  injuste  ;  je  veux 
démontrer  que  A.  Guérin  a  au  moins  aussi 
bien  mérité  de  la  chirurgie  que  Lister  lui- 
môme    et    qu'au    Libterisme   des    Anglais    on 
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peut  très    honorablement  comparer  le  Guéri- 
nisme  (i). 

Description  da  pansement  de  A.  Gnérin. 

Mais  avant  d'aller  plus  loin  et  pour  n'y  plus 
revenir,  voici  la  description  du  pansement  qui 
nous  occupe. 

Le  blessé  ou  l'opéré  est  transporté  loin  de  la 
salle  commune,  dans  une  salle  spéciale  bien 
aérée  ou  mieux  encore  en  plein  air  ou  sous  la 
tente. 

Le  chirurgien  doit  avoir  sous  la  main  : 

\^  Des  paquets  d'ouate  blanche  et  neuve  en 
longues  et  larges  feuilles  non  gélatinées  ;  ces  pa- 
quets ne  doivent  être  dépliés  qu'au  moment  où 
ils  vont  èlre  utilisés  ; 

2^  Des  bandes  de  toile  neuve  ou  au  moins 
non  usée  et  résistante  de  iO  mètres  de  longueur 
chacune. 

Une  fois  l'hémostase  complètement  et  sûre- 
ment obtenue,  le  chirurgien  lave  soigneusement 
la  plaie  avec  de  l'eau  phéniquée  tiède  à  i  p.  iOO, 
ou  de  Tcau  aiguisée  d'alcool  ou  d'eau-de-vie 
camphrée.  A.  Guérin  ne  se  sert  pas  du  spray  ou 
nuage  phéniqué  bien  qu'il  en  reconnaisse  l'uti- 
lité, il  croit  pouvoir  s'en  passer. 

Les  ligatures  faites  à  la  soie  phéniquée  ou 
non  ou  au  catgut  sont  coupées  au  ras  de  la  plaie 
et  perdues. 

Dans  le  principe  A.  Cuériii  ne  recherchait 
pas  la  réunion  immédiate  ;  il  bourrait  alors 
la  plaie  d'amputation  circulaire  ou  à  lambeau 
ou  de  résection  à  l'aide  de  flocons  ou  de  feuilles 
d'ouate  immédiatement  appliqués  sur  la  surface 
saignante  et  disposés  de  façon  à  maintenir 
immobiles  les  lambeaux  de  la  plaie. 

11  obtint  ainsi  des  résultats  satisfaisants  dont 
il  crut  sage  de  se  contenter  dans  le  principe  ; 
car  si  la  guérison  était  un  peu  lente,  du  moins 
elle  était  sûre.  Une  tentative  de  réunion  immé- 
diate, faite  par  un  autre  chirurgien, ayant  abouti 
à  la  mortiflcalion  des  lambeaux  l'encouragea 
encore  dans  celte  manière  de  voir.  Quelques 
années  plus  tard  cependant  il  vint  un  moment 
où  «  ayant  bien  mesuré  (2)  les  forces  qui  peu- 
vent Olre  employées  sans  qu'il  y  ait  danger  pour 
le  malade,  ayant  appris  qu'il  ne  peut  y  avoir 
conslriction  et  mortification  qu'à  la  condition 

(1)  J'oflTre  ce  néologisme  à  M.  Guérin  en  remercie- 
ment des  renseignements  précieux  qu'il  a  bien  voulu 
me  fournir  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

(2)  A.  Guérin,  i4carfèmi>  de  médecine ^  7  septembre 
1875.  Discussion  sur  le  pansement  ouaté^  p.  17  du 
tirage  à  part. 


que  la  quantité  de  coton  employée  soit  insuffl- 
sante  »,  il  se  décida  à  tenter  la  réunion  immé- 
diate. 

Pour  ce  faire,  on  réunit  les  extrémités  des 
lambeaux  ou  la  manchette  par  des  points  de 
suture  séparés  ,  puis  les  deux  lamt)eaax  étant 
exactement  maintenus  l'un  contre  l'autre,  on 
procède  à  l'application  ordinaire  da  paose- 
meut. 

Pour  que  la  compression  ne  soit  pas  an  nÎTetn 
de  l'os  plus  forte  qu'ailleurs,  on  matelasse  les 
lambeaux  avec  deux  morceaux  d'ouate,  puis  cet 
plaques  de  coton  étant  soutenues  avec  adresse, 
on  enveloppe  le  membre  tout  entier.  C'est  là 
d'ailleurs  une  manœuvre  délicate  dans  laquelle 
il  faut  absolument  éviter  l'inégalité  de  compres- 
sion et  la  torsion  des  lambeaux. 

Quelques  chirurgiens  avant  d'appliquer  la  ousie 
recouvrent  la  ligne  des  sutures  d'un  morcesn 
de  prolective  et  de  gaze  phéniquée.  D'autieti 
inspirés  par  Ollier  et  par  Désormeaux,  placent 
un  drain  ou  mieux  deux  bouts  de  drains,  ait 
manière  de  Lister,  entre  les  lambeaux,  dans  le 
fond  de  la  plaie  .  J'ai  vu  enfin  pratiquer  le  pan- 
sement de  Azam  (de  Bordeaux),  drainage  pre- 
fond,  suture  profonde  et  suture  superficielle,  et 
recouvrir  le  tout  d'un  pansement  ouaté.  Du  reste 
même  dans  les  cas  où  l'on  ne  poursuit  pas  h 
réunion  immédiate,  il  est  préférable  d'interposer 
entre  la  ouate  et  la  plaie  une  ou  deux  feuilles  de 
mousseline  trempée  dans  l'eau  phéniquée  on 
alcoolisée  ;  lors  du  renouvellement  du  panse-  . 
ment  le  nettoyage  de  la  plaie  en  est  rendu  plai 
facile.  Jamais  pourtant  A.  Guérin  n'interpoie 
quoi  que  ce  soit  entre  la  plaie  et  la  ouate. 

En  tout  cas,  une  fois  le  moignon  ou  la  plaie 
ainsi  habillée  et   garnie,   on  place  des  feuil- 
les ou  des  bandes  de  ouate  dont  les  unes  se  croi- 
sent sur  le  moignon  et  les  autres  sont  enroulées 
sur  le  membre,  en  telle  épaisseur  que  le  volume 
de  celui-ci  en  soit  triplé.  On  roule  alors  les  ban- 
des de  toile.    Les    premiers  jets,   peu  serrés, 
fixent  la  ouate  et  sont  comme  la  charpente  da 
bandage.   Les  autres,  de  plus  en  plus  serrés, 
tassent  graduellement  la  ouate  sans  l'entraîner. 
Les  derniers,   roulés  par  le    chirurgien  avec 
toute  la  force  de  ses  bras,  pendant  que  les  aides 
soutiennent  le  membre  et  empêchent  la  onats 
d'être  entraînée  par  traction  de  la  bande,  exe^ 
cent  une  compression  véritable. 

D'ailleurs  la  bande  doit  toujours  être  mise  à 
plat  sans  aucun  renversé  et  toujours  conduits 
par  le  plus  court  chemin,  de  façon  à  ne  pouvoir 
pas  se  déplacer.  Il  ne  faut  pas  plus  ménager  les 
bandes  que  la  ouate.  L'emballage  du  membre 
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doit  être  complet.  Pour  les  amputations  du  pied 
et  de  la  jambe  au  tiers  inférieur,  le  bandage  doit 
remonter  jusqu'à  mi-cuisse  ;  pour  la  main,  le 
poignet  et  l'avant-bras  au  tiers  inférieur,  jusqu'à 
mi-bras.  Pour  la  jambe,  au  lieu  d'élection,  pour 
le  geooa  et  la  cuisse  au-dessus  des  condyles,  il 
doit  embrasser  la  hanche  et  le  bassin;  pour 
VaTanl-bns  au  tiers  supérieur,  pour  le  bras  au- 
dessus  du  coude,  l'épaule  et  le  thorax  doivent 
être  compris  dans  le  pansement.  Il  faudrait 
eoYelopper  Tabdomen  pour  lu  désarticulation 
coxo-fémorale  et  le  thorax  pour  la  désarticu- 
latioD  de  l'épaule  ;  mais  dans  ces  deux  cas  l'ap- 
plication exacte  de  la  ouate  sur  la  peau  est 
reodae  beaucoup  plus  difOcile  par  les  mouve- 
ments respiratoires  et  le  pansement  perd  une 
grande  partie  de  ses  droits  et  de  ses  avantages. 
Je  ne  pense  pas  en  effet  qu'il  soit  possible  d'ob- 
tenir une  adhésion  suffisante  de  l'ouate  à  la  peau, 
toutes  les  fois  que  le  bandage  doit  comprendre 
le  tronc  (al>domen  ou  thorax).  De  môme,  gour 
les  blessures  du  cou.  de  la  tête,  et  à  plus  forte 
nison  du  tronc  lui-même,  il  sera  toujours  diffi- 
cile sinon  impossible  de  faire  une  application 
iQfBsamment  exacte  pour  remplir  la  condition 


maltresse  qui  est  d'empêcher  absolument 
l'accès  direct  de  l'air  sans  flltration  à  travers 
une  épaisse  couche  d'ouate.  Je  considère  même 
que  la  seule  contre- indication  au  bandage  de 
Guérin  réside  dans  l'impossibilité  de  son  appli- 
cation exacte  sans  tour  de  force.  11  ne  faut  pas 
oublier  en  effet  que  le  commun  des  cliirur- 
giens  peut  ne  pas  posséder  l'habileté  de  A. 
Guérin  à  manier  la  ouate  et  à  la  modeler  comme 
il  faut. 

La  quantité  de  ouate  employée  par  A.  Guérin 
varie,  suivant  les  cas,  de  i  à  4  feuilles,  c'est, 
à-dire  de  500  grammes  à  2  kilogrammes;  de 
même  la  longueur  de  bandes,  qui  s'est  élevée 
parfois  jusqu'à  près  de  100  mètres. 

Lorsque  le  pansement  est  fait,  on  doit  pouvoir 
frapper  sur  lui  sens  que  le  blessé  en  ressente 
aucun  mal;  c'est  là  une  des  mesures  données 
par  A.  Guérin. 

Au  surplus  le  tableau  ci-joint,  emprunté  à  un 
travail  de  M.  Vedrènes  (t),  indique  approxima- 
tivement la  quantité  de  ouate  et  la  longueur  de 
bandes  nécessaires  pour  la  confection  du  pan- 
sement ouaté  selon  le  siège  de  la  lésion  ou  de 
l'opération. 


GENRE  DE  LRSÎON  OU  OPERATION. 


Plaie  de  tète 

Plaie  du  cou 

:   du  bras 

A^««ion  ^;rœc::::..;.:::;;;::..::::;::::;;;:::;:::;:-^ 

\  de  la  cuisse 

(  de  l'épaulo 

Réfection      ]  du  coudo 

(  du  cou  de  pied 

Taille  articulaire  du  genou ^ 

/  du  braa 

-^  .  S  de  Tavant-bras 

Pneture        i  de  la  jambe 

'  de  la  cuisse 

BrWure         |  ?"  P'®^  ^}  ^'""^  P»^*'^  '^!'  *î  j*™*^  •  •  : 

}  de  la  main  et  d  une  partie  de  1  avaut-bras 

Enveloppement  du  corps  entier,  la  tète  comprise,  pour  brûlure  générale  ou 
tétanos 


QUANTITE 


DOUATB. 

en     gMinines 


«r.  gr. 

500  à  1 ,000 
350  à      500 

1,000  à  1,500 


1,500  à  2,000 
1,000  à  1,500 


1,000  à  1,500 

1,500  à  3,000 

1,000  à  1,500 
500  à  1,000 

G,000  à  8,000 


Dl   BARDBf. 
en   mèlre* 


40  à 
10  à 


50  à 


fiO  à 
70  à 


m. 

50 
20 

00 

70 
80 


50  à  60 
60  à  70 


50  à  60 


60  à 
70  à 

40  à 
30  à 


70 
80 

50 
40 


200  à  400 


Quoi  qu'il  en  soit,  une  fois  la  dernière  bande 
'oulée,  il  est  avantageux  d'en  fixer  les  doloires 
Ptr  quelques  larges  points  de  couture.  On  re- 
porte alors  le  blessé  dans  son  lit  et  on  place  le 
^oignon  sur  une  alèze  qui  est  cbangée  tous 
'^  jours,  en  ayant  soin  do  placer  le  membre 


de  telle  sorte  que  la  plaie  soit  en  position  dé- 
clive. 

(1)  Vedrènes,  Etude  sur  le  pansement  ouaté  {Recueil 
de  mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  militaire, 
1879,  no  190,  p.  241.) 
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Après  quelques  heures  d*un  sentiment  de 
chaleur,  quelquefois  assez  intense,  le  blessé 
éprouve  un  calme  qui  d'ordinaire  le  stupéfiait. 
D'habitude  très  incrédule  et  même  presque  ré- 
volté pendant  la  durée  de  l'application  du  pan- 
sement, il  constate  avec  un  réel  bonheur  que 
sa  blessure,  d'abord  douloureuse,  est  devenue 
insensible. 

Il  en  est  ainsi  pendant  les  jours  suivants  et  un 
pansement  bien  fait  doit,  d'après  A.  Guérin, 
n'être  renouvelé  que  le  vingtième  jour.  Si  ce- 
pendant les  bandes  se  reb\chcnt  par  suite  du 
tassement  de  la  ouate,  on  en  roulera  de  nouvelles 
fortement  serrées  par-dessus  les  anciennes.  Si 
les  liquides  sécrétés  par  la  plaie  fusent  entre 
la  ouate  et  la  peau,  c'est  que  le  pansement  n'a 
pas  été  assez  serré  ni  placé  assez  haut,  on  y 
remédiera  en  appliquant  de  nouvelle  ouate  et 
de  nouvelles  bandes.  Si  c'est  le  pansement  tout 
entier  qui  prend  de  l'odeur  et  se  laisse  traver- 
ser par  les  sécrétions  traumatiques,  le  mieux 
est  de  renouveler  l'appareil  tout  entier  en 
augmentant  l'épaisseur  et  la  hauteur  de  la 
masse  de  coton. 


Variétés  d^application  da  pansement 
de  A.  Ouérin. 

Le  pansement  ouaté  n'est  pas  seulement  ap- 
plicable aux  plaies  d'amputation  :  il  rend  aussi 
les  meilleurs  services  dans  les  cas  de  plaies  ac- 
cidentelles, de  fractures  compliquées  par  exem- 
ple, de  plaies  articulaires  opératoires  ou  acci- 
dentelles. 

S'il  s'agit  d'une  plaie  simple  des  parties 
molles,  le  chirurgien  la  traitera  comme  une 
plaie  d'amputation,  c'est-à-dire  qu'après  avoir 
assuré  l'hémostase,  avoir  fait  les  contre-ouver- 
tures et  passé  les  drains  nécessaires  pour  le  fa- 
cile écoulement  des  liquides,  et  avoir  placé  les 
points  de  sutures  qu'il  jugera  convenables,  il 
era  le  pansement  à  la  manière  ordinaire  en  en- 
veloppant le  membre  depuis  son  extrémité  in- 
férieure. 

Dans  le  cas  de  fracture  compliquée,  Tun  des 
moilleurs  appareils  est  assurément  l'appareil 
de  Scultet  ouaté  que  j'ai  vu  employer  avec  tant 
de  succès  par  le  professeur  Verneuil.  La 
construction  en  est  fort  simple  (I).  «  11  suffit, 
aux  deux  couches  formées  par  les  compresses 
longuettes  et  les  bandelettes,  d'en  ajouter 
une  troisième  intérieure,  destinée  par  consé- 

U)  Vcrnouil,  Mémoires  de  chirunjie^  t.  II,  p.  272. 
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quent  à  recouvrir  immédiatement  le  membre 
et  constituée  par  des  pièces  longuettes  deonttc 
de  10  à  12  centimètres  de  large,  40  à  50  centi- 
mètres de  long  et  imbriquées  de  façon  à  se  re- 
couvrir au  tiers.  L'épaisseur  de  ouate  est  infini- 
ment moins  grande  que  dans  le  bandage  de 
A.  Guérin,  mais  je  n'y  ai  vu,  dit  M.  Vernenil, 
aucun  inconvénient.  » 

La  plaie  doit  naturellement  être  drainée  et 
nettoyée  suivant  toutes  les  règles  de  la  méthode 
antiseptique,  puis  recouverte  d'une  couche  de 
gaze  phéniquée.  Il  sera  en  outre  pradeot  de 
laisser  à  l'air  libre  les  orteils  ou  le  bout  des 
doigts  dans  les  cas  où  on  aura  des  raisons  de 
craindre  la  gangrène:  il  sera  ainsi  possible 
d*exercer  une  surveillance  quotidienne. 

A.  Guérin  n'emploie  cependant  que  le  panse- 
ment qu*il  a  imaginé  pour  les  amputatioDS. 
Dans  ce  cas  il  est  indispensable  d'avoir  des  aides 
sûrs  qui  maintiennent  solidement  en  place  les 
fragments.  Si  ces  fragments  sont  pointus,  il  les 
emballe  avec  de  la  ouate,  ce  qui  est  alors  sans 
inconvénient  puisqu'on  ne  saurai  tconnpter  sur  la 
réunion  immédiate.  D'ailleurs,  toujours  d*après 
A.  Guérin,  le  drainnge  n'est  pas  indispensable.  En 
effet  la  compression  doit  être  si  eiaclement  faite 
dans  le  pansement  ouaté  que  tout  drainage  de- 
vient inutile.  Il  est  facile  de  comprendre  que  si 
les  chairs  sont  tassées  les  unes  contre  les  autres, 
de  manière  à  ce  que  le  pus  et  le  sang  ne  puis- 
sent pas  séjourner  dans  leurs  interstices,  il  fan- 
dra  bien  que  ces  liquides  imbibent  la  ouate  qui 
deviendra  une  voie  d'écoulement  sûre  mais  uni- 
que. L'expérience  aurait  d'ailleurs  maintes  fob 
démontré  aux  élèves  de  A.  Guérin  que  le  pan- 
sement ouaté,  tel  qu'il  a  été  institué  par  son  in- 
venteur, suffit  à  tous  les  cas,  et  ce  serait  une 
preuve  de  manque  d'habitude  et  d'inhabileté 
dans  l'application  du  pansement,  de  la  partda 
chirurgien,  que  d'avoir  recours  au  drainage. 
Je  ne  puis,  quant  à  moi,  m'empécher  de  trouver 
ce  jugement  bien  sévère  ;  je  ne  vois  en  eflet 
aucun  inconvénient  au  drainage  et  j*y  trouve 
l'avantage  de  mettre  le  blessé  à  l'abri  des  con- 
séquences funestes  de  ce  manque  d'habitude  et . 
de  cette  inhabileté  dont  parle  A.  Guérin. 

Enfîn,  dans  les  cas  de  plaies  articulaires  et 
même  d'arthrite  suppurée,le  pansement  de  Gof 
rin  est  d'une  efficacité  incontestable.  L'abinlioD 
des  corps  étrangers  articulaires  se  fait  ainsi  sans 
la  moindre  complication  ;  mais  il  est  bon  de  pra- 
tiquer l'opération  suivant  les  règles  rigoureuse 
de  la  chirurgie  antiseptique,  c'est-à-dire  sous 
le  spray  et  avec  les  lavages  phéniqués  de  b 
région  opérée.  La  plaie  non  suturée  sera  re- 
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couverte  d'un  carré  de  gaze  phéniquée  et  tout  le 
membre  sera  eoTeloppé  de  ouate 

Tel  eat  le  pansement  ouaté.  Voyons  mainte- 
nant quelle  en  est  la  théorie. 

Théorie  da  pansement  de  A.  Gnérin. 

Je  rappelle  que  dans  rarticle  que  j'ai  consacré 
à  la  méthode  antiseptique  en  général,  au  cha- 
pitre du  traitement  de  la  septicémie  (i),  j'ai 
rangé  sous  trois  chefs  les  moyens  possibles  d'ob- 
tenir l'antisepsie,  à  savoir  : 

I*  Détruire  les  germes  de  la  putréfdction  dans 
la  plaie  et  autour  de  la  plaie  :  action  destructive, 
pansement  destructif  ougerminicide. 

2*  Transformer  les  produits  de  sécrétions  de  la 
plaie  en  milieux  de  culture  inhabitables  pour 
les  germes,  en  d'autres  termes,  rendre  ces  pro- 
dnils  imputrescibles  :  action  locale,  pansement 
topique. 

3*  Empêcher  mécaniquement  ou  physiquement 
fuecés  lies  germes  sur  la  plaie  :  action  physique, 
pansement  filtre. 

Le  pansement  de  Lister  remplit  les  deux  pre- 
mières indications,  il  est  à  la  fois  germinicide  et 
topique.  Le  pansement  de  A.  Guérin  remplit 
les  deux  dernières,  il  est  à  la  fois  topique  et 
filtrant.  Ce  n'est  pas  un  pansement  empirique, 
c'est,  an  contraire  et  d'ailleurs  à  l'égal  du  pan- 
sement de  Lister,  le  résultat  et  la  mise  en  pra- 
tique de  convictions  théoriques  anciennes,  c'est 
en  an  mot  le  corollaire  de  la  doctrine  miasma- 
tique de  l'infection  purulente  (2)  professée  par 
A.  Guérin  depuis  1847. 

11  serait  assurément  possible  de  découvrir, 
dana  la  pratique  des  chirurgiens  du  commen- 
cement du  siècle,  quelques  essois  empiriques 
d'application  thérapeutique  de  la  ouate,  de  la 
compression,  de  rimmobilisalion  des  lambeaux 
et  même  de  la  rareté  des  pansements.  La  ouate 
en  particulier  était  depuis  longtemps  employée 
avec  ua  succès  avéré  pour  le  pansement  des 
brûlures.  Mais  en  vérité  si  la  réunion  de  tous 
ces  éléments  constitue  le  pansement  ouaté,  l'un 
ou  l'autre  pris  isolément  ne  peut  soutenir  la 
comparaison.  I^  pansement  ouaté  na  donc 
pas  de  précédent.  Inspiré  pur  une  théorie  solide, 
étavé  sur  des  faits  précis,  il  est  né  et  il  a  fait  ses 
preuves  au  milieu  des  péripéties  du  plus  grand 
drame  chirurgical  de  notre  siècle. 

C'était  en  1870,  pendant  le  siège  de  Paris, 
les  blessés,  les  amputés  surtout  étaient,  dans  les 

(1)  Voy.  Encyclopédie^  t.  I,  p.  495. 

V2)  Voy.  EncycUtpédie^  t.  I,  p.  442  et  p.  469. 


hôpitaux  et  les  ambulances  de  Paris,  voués  à 
une  mort  presque  certaine  et  emportés  par  la 
pyohémie.  Toutes  les  règles  élémentaires  de  la 
chirurgie  de  guerre  se  trouvaient  démenties  par 
les  faits.  «  Alors,  dit  un  de  nos  maîtres  les 
plus  éminents  (t),  plus  de  prévisions  ration- 
nelles; abstention,  conservation,  mutilations 
restreintes  ou  radicales,  débridement  préventif 
ou  consécutif,  extraction  précoce  ou  retardée 
des  projectiles  ou  des  esquilles,  pansements 
rares  ou  fréquents,  émoUients  ou  excitants,  secs 
ou  humides,  avec  ou  sans  drainage,  rien  ou 
presque  rien  ne  réussissaiL  A  chaque  blessé 
nouveau  nous  posions,  sans  pouvoir  la  résou- 
dre, la  question  de  la  meilleure  marche  à  sui- 
vre ».  Incertitude  et  découragement,  tels  étaient 
en  un  mol  les  deux  caractères  de  la  chirurgie. 

C'est  dans  ces  conditions  et  à  cette  heure  de 
calamités  chirurgicales  que  A.  Guérin  entreprit 
de  mettre  en  pratique  les  conclusions  de  sa 
doctrine  miasmatique  de  l'infection  purulente. 
Dé'jii  en  1847  il  avait  dit  dans  sa  thèse  :  «<  Des 
idées  que  je  viens  de  soutenir  découle  un  prin- 
cipe de  la  plus  haute  importance  :  c'est  que  l'on 
aura  chance  d'échapper  à  l'infection  purulente 
toutes  les  fois  qu'on  ne  laissera  pas  une  plaie 
au  contact  de  l'air.  »  Jules  Guyot  avec  sa  boite 
pneumatique,  Chassaignac  avec  son  pansement 
par  occlusion  à  l'aide  d'une  cuirasse  de  dia- 
chylon,  Réveillé-Parise  avec  ses  pansements  à 
l'aide  de  lames  de  plomb,  et  plus  tard  Jules 
Guérin  avec  son  aspiration  pneumatique  à  l'aide 
de  manchons  en  caoutchouc,  se  sont  bornés  à 
l'application  de  ce  principe  et  ils  ont  obtenu 
des  résultats  encourageants.  Mais,  soit  que  l'ap- 
plication du  principe  fût  mauvaise  en  raison  de 
la  défectuosité  des  procédés  ou  de  la  complica- 
tion des  appareils,  soit  que  le  principe  lui- 
même  fût  insuffisant,  il  y  avait  assurément 
mieux  à  faire  ou  à  espérer. 

A.  Guérin,  qui  avait  trouvé,  dans  les  recher- 
ches de  Pasteur  sur  la  fermentation  putride,  un 
si  grand  appui  pour  sa  théorie,  chercha  à  exploi- 
ter au  profît  de  la  chirurgie  les  procédés  expéri- 
mentaux de  l'illustre  chimiste.  Kn  bouchant  le 
col  de  ses  éprouvettes  ovec  des  bouchons  de 
ouate,  Pasteur  réussissait  à  protéger  les  liqui- 
des de  culture  contre  les  ferments  atmosphéri- 
ques tout  en  permettant  l'accès  de  l'air  purifié. 
Donc  en  enveloppant  une  plaie  avec  de  la  ouate, 
on  devait  la  mettre  à  l'abri  des  germes  et  fer- 
ments de  l'air  qui  constituent  les  miasmes  infec- 
tants tout  en  permettant  cependant  l'accès  des 

(1)  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie,  t.  II,  p.  199. 
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gaz  atmosphériques  sur  la  surface  traumatique 
Le  pouvoir  flltrant  de  la  ouate  pour  l'air  n'était 
plus  à  démontrer,  c'était  un  fait  acquis  par  les 
expériences  de  Tyndall  et  de  Pasteur;  il  restait 
seulement  à  trouver  les  meilleures  conditions 
d'application  de  la  ouate  comme  agent  de  panse- 
ment. En  résumé,  d'un  côté,  la  théorie  disait  : 
l'air  est  le  véhicule  de  l'agent  générateur  de  la 
septicémie  et  de  la  pyohémie,  le  desideratum 
est  donc  de  mettre  les  plaies  soit  dans  un  air 
puriflé.  soit  à  l'abri  de  l'air.  D'un  autre  eôté, 
l'expérience  démontrait  que  la  ouate  était  pour 
l'air  un  parfait  agent  de  purification. 

Si  la  théorie  était  vraie,  le  problème  consis- 
tait donc  simplement  à  opérer  dans  un  milieu 
purifié  et  à  adapter  exactement  la  ouate  sur  les 
régions  blessées. 

Opérer  dans  un  milieu  purifié,  c'était  proscrire 
toute  opération  et  tout  pansement  dans  la  salle 
d'hôpital,  dont  l'air  est  nécessairement  impur  et 
pollué  par  les  sécrétions  pathologiques  des  plaies. 

Adapter  exactement  la  ouate  sur  les  régions 
blessées,  c'était  recouvrir  d'un  manchon  forte- 
ment serré  de  ouate  blanche,  neuve  et  bien 
lavée  non  seufement  la  plaie,  mais  la  plus 
grande  partie  du  membre  blessé,  de  façon  à 
obtenir  l'adhésion  de  la  ouate  à  la  peau  saine  et 
à  empêcher  ainsi  le  passage  de  l'air  entre  la 
peau  et  le  pansement. 

Ce  ne  fut  d'ailleurs  pas  uniquement  le  filtrage 
de  l'air  qui  préoccupa  A.  Guérin  dans  la  con- 
ception de  son  pansement.  Ce  fut  évidemment  là 
pour  lui  ridée  maîtresse,  l'idée  mère,  mais  il  ne 
négligea  en  aucune  façon  les  bienfaits  qu'il 
pouvait  retirer  de  la  compression  élastique,  de 
l'immobilité,  de  la  température  constante  et 
enfin  de  la  rareté  des  pansements  obtenus  par 
l'applicalion  convenable  du  colon.  «  Dès  mes 
premiers  pansements,  dit-il  (1),  j'arrivai  à  une 
combinaison  de  moyens  qui  tous  ont,  je  crois, 
leur  efticacilé  :  pour  empocher  l'air  de  passer 
impur  entre  le  pansement  et  la  peau,  j'enve- 
loppe le  membre  d'une  couche  épaisse  de  ouate 
qui  me  permet  d'exercer  une  compression  élus- 
tique  à  peu  près  comme  II.  Burggraeve  de 
Gand  nous  a  appris  à  la  pratiquer  pour  le  traite- 
ment des  arthrites  ;  par  cette  compression,  en 
môme  temps  que  je  maintiens  l'ouate  en  contact 
avec  la  plaie,  je  m'oppose  à  l'afflux  du  sang 
dans  la  partie  malade.  Je  m'oppose  en  outre  à 
toute  sorte  de  mouvements  des  bords  de  la 
plaie  ;  j'y  établis  une  immobilité  absolue.  Au 

(1)  A.  Guérin,  Note  présentée  à  rAcadémie  des 
sciences  en  1874. 


filtrage  de  l'air,  à  la  compression,  à  rimmob'ditè, 
il  faut  encore  ajouter  une  température  cooi- 
tante  de  Fatmosphère  de  la  plaie,  puisque  la 
ouate  jouit  à  l'égal  de  la  laine,  de  la  propriété 
de  s'opposer  aux  variations  de  température  des 
corps  que  ces  substances  enveloppent. 

«  Enfin,  quand  la  plaie  d'une  amputation  aété 
pansée,  on  n'y  touche  plus  pendant  Tingl-dnqà 
trente  jours.  Or  la  rareté  des  pansements  est  une 
condition  favorable  à  la  guérison  des  plaies.  » 

C'est  donc  ipcentcstahlement  bien  à  la  fois 
comme  pansement  topique  et  comme  panse- 
ment filtre  que  le  pansement  ouaté  a  été  ima- 
giné par  A.  Guérin. 

D'ailleurs  il  est  non  moins  évident  que  ce  qui 
fait  l'originalité  absolue  du  pansemeat  ouaté, 
c'est  le  filtrage  de  l'air.  La  rareté  des  pama- 
ments,  la  compression  élastique,  la  température 
constante,  avaient  été  préconisées  antérieon- 
mcnt  par  '  Chassaignac,  Jules  Guério,  Julei 
Guyot,  Maisonneuve  et  d'autres  encore;  mail 
personne  n'avait  cherché,  surtout  en  m 
basant  sur  une  théorie  mûrie,  à  combiner  ki 
avantages  de  chacune  de  ces  méthodes,  en  j 
ajoutant  les  bienfaits  de  la  purificatioa  absolne 
de  l'air  ayant  accès  sur  la  plaie,  et  par  conié- 
quent  de  la  préservation  de  celle-ci  contre ki 
germes  infectants  flottant  dans  l'atmosphère. 

Telle  est  la  théorie  du  pansement  ouaté  d'aprti 
A.  Guérin  et  d'après  ses  élèves  et  en  particolier 
Hervey  et  Blanchard.  Les  résultats  obteom 
furent,  dès  le  premier  jour,  excellents,  toat  le 
monde  chirurgical  parisien  en  fut  témoin  et 
adopta  avec  empressement  la  nouvelle  méthode; 
la  théorie  fut  au  contraire  contestée  et  discutée. 
Pour  en  juger  avec  compétence,  il  est  néoee- 
saire  d'étudier  auparavant  comment  se  com- 
portent la  plaie  et  le  blessé. 

Marche   du   traumatisme    (i)  sons  la 
pansement  ouaté. 

A.  —  La  PLAïK. 

Il  est  difficile  d'étudier  complètement  et  en 
détail  la  marche  de  la  cicatrisation  daosone 
plaie  recouverte  du  pansement  de  A.  Guérin. 

Ce  n'est  en  effet  qu'à  la  condition  d'ôtie  rare, 
c'est-à-dire  d'être  laissé  le  plus  longtemps  posai' 
ble  en  place,  que  le  pansement  ouaté  est  efficace. 

(I)  A  l'exemple  de  M.  Verneuil  (Mémoires  et  eAi- 
rurgipy  t.  III,  Avertissement,  p.  xxxi),  je  désigne soei 
le  nom  général  de  traumatisme  l'étit  général  et  l'état 
local  résultant  d'un  trauma. 
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:  qu'il  soit  impossible  d'exposer 
travail  spécial  de  cicatrisation, 
possible,  c'est  de  juger  du  passé 
altats  à  l'heure  de  la  levée  du 
)ais  bien  qu'il  est  des  cas  où  un 
vu  oblige  à  renouveler  entière- 
nent  avant  le  jour  voulu,  mais 
lui-même  ne  permet  plus  d'affir- 
ue  la  plaie  se  trouve  dans  l'état 
*  ainsi  dire  physiologique, 
ndant  que  grâce  à  rinsufGsance 
ouate  ou  pour  toute  autre  cause, 
prenne  rapidement  de  l'odeur 
louvelé  avant  l'époque  réglemen- 
on  agit  à  temps,  on  a  toutes  chan- 
e  la  marche  physiologique  de  la 
ate. 

mr  Verneuil  a  eu  pourtant  l'oc- 
des  plaies,  quelques  heures  après 
pansement  ouaté  (1),  il  a  cons- 
36  ou  40  heures  après  la  bles- 
protégée  immédiatement  par  le 
i  l'aspect  des  premiers  moments  : 
de  gangrène  moléculaire,  cou- 
face  lisse,  un  peu  luisante,  un 
ppelant  l'apparence  des  plaies 
es  heures  sans  pansement  ;  ce- 
tase  parfaite  et  formation  d'une 
le,  recouvrant  déjà  les  sections 
inatomiques  divers  ;  en  un  mot, 
à  très  avancée  du  rempart  pro- 

cas  ordinaires,  où  la  levée  du  pan- 
tardive,  quelle  que  soit  l'époque  où 
plaie,  on  trouve  toujours  soit  une 

recouverte  de  granulations  du 
,  avec  un  pus  tantôt  jaune  concret 
fétide,  tantôt  au  contraire  épais 
y  sans  que  la  plaie  en  soit  aucune- 
;  soit,  lorsque  la  réunion  immé- 
tierchée  et  convenablement  pré- 
lie  largement  et  profondément 
culement  une  petite  quantité  de 
Ure.  11  arrive  môme  que  l'on 
ritables  miracles.  Dans  le  cas  de 
Uquées  par  exemple,  on  ne  peut 
léfendre  d'une  certaine  surpise 
comme  règle,  la  réunion  immé- 
i  profonde  et  souvent  môme,  s'il 
perte  de  substance  et  de  sphacèle 
,  la  réunion  de  la  plaie  superû- 
Lucune  suture  ait  été  posée.  On  a 

cas,  sous  un  pansement  ouaté 

iémoires  de  chirurgie^  t.   II,  p.  251- 


parfait,  de  chute  de  doigts  ou  d'orteils  sphacélés 
que  l'on  retrouvait  complètement  et  spontané- 
ment détachés,  sans  que  la  marche  du  trauma- 
tisme en  ait  été  nullement  influencée. 

D'ailleurs  la  plaie  est  absolument  indolente, 
les  bords  en  sont  rosés,  il  n'y  a  pas  trace  de 
fusée  purulente. 

B.  —  Lb  BLESsé. 

L'état  général  du  blessé  n'estpas  moins  excel- 
lent en  règle  générale.  La  fièvre  traumatique 
manque  souvent;  elle  est  au  moins  toujours 
modérée. 

Il  faut  ici  distinguer  les  cas  où  il  s'agit  d'une 
plaie  opératoire  immédiatement  lavée  ou  pansée 
et  ceux  où  l'on  a  afifaire  à  une  plaie  accidentelle 
datant  toujours  de  quelques  heures  au  moins. 
Dans  le  premier  cas,  la  fièvre  traumatique  doit 
faire  défaut,  si,  l'hémostase  étant  complète,  lé 
chirurgien  a  fait  précéder  le  pansement  d'un 
lavage  antiseptique  complet  de  la  plaie  et  de  la 
région  opérée,  surtoutsil  a  appliqué  les  premiè« 
res  couches  d'ouate  sous  le  nuage  phéniqué. 
Dans  le  second  cas,  la  fièvre  est  à  peu  près  impos- 
sible à  éviter  le  dépôt  des  germes  et  la  produc- 
tion de  matière  septique  pyrogène  ayant  forcé- 
ment précédé  l'intervention  du  chirurgien.  Gela 
est  si  vrai  que  l'observation  démontre  que  la 
fièvre  est  toujours  d'autant  plus  vive  que  le  pan- 
sement est  plus  tardif  (i). 

D'ailleurs  les  fièvres  chirurgicales  sont  rédui- 
tes au  minimum,  et  la  mortalité  des  blessés 
dépend  dans  la  majorité  des  cas  non  plus  de  leur 
blessure,  mais  de  leur  état  constitutionnel  anté- 
rieur. 

Cette  question  est  d'ailleurs  trop  intéressante 
pour  ne  pas  exiger  quelque  développement. 
M.  Vedrènes  (2),  dans  une  excellente  étude  sur 
le  pansement  ouaté,  a  réuni  tous  les  éléments 
d'appréciation  sur  la  matière. 

L'érysipèle  ne  s'observe  pas  sous  le  pansement 
ouaté  appliqué  en  dehors  de  la  salle  d'hôpital 
suivant  les  préceptes  de  A.  Guérin.  Ge  chirur- 
gien ne  craint  même  pas  de  donner  la  démons- 
tration expérimentale  de  ce  fait,  en  plaçant 
volontairement  des  blessés,  pansés  suivant  sa 
méthode,  à  côté  de  malades  atteints  d'érysipèle. 

Bien  plus,  le  bandage  ouaté  s'est  maintes  fois 

(  I  )  Voy.  Encyclopédie  y  1. 1,  art.  Septicémie^  fièvre  trau- 
maiiquey  pour  rinteUigence  complète  de  ce  passage. 

(2)  Vedrènes,  Etude  sur  le  pansement  ouaté  au 
point  de  vue  de  la  chirurgie  militaire  {Recueil  de  mé- 
moires de  médecine  et  de*  chirwgie  militaire^  1879, 
p.  137.) 


304 


MAURICE  JEANNEL.  —  PANSEMENT  OUATÉ  DE  A.  GUÊRIN. 


[8 


montré  comme  un  excellent  traitement  de  Téry- 
sipcle. 

La  valeur  prophylactique  du  pansement  de 
(iuérin  contre  la  pourriture  d'hôpital  est  la 
même  ;  elle  s'explique  d'ailleurs  de  la  même 
façon,  le  blessé  se  trouvant  sous  la  ouate  entiè- 
rement isolé  du  milieu  contaminé.  Mais  le  pan- 
sement de  Gucrin  devient  mauvais  dans  les  cas 
de  pourriture  confirmée,  alors  qu'il  est  indis- 
pensable de  surveiller  quotidiennement  la  plaie. 
.Quant  à  la  septicémie,  sous  ses  dilTérentes 
formes,  elle  ne  s'observe  plus  sous  le  panse- 
ment ouaté.  Les  limites  de  ce  travail  ne  me 
permettent  pas  un  exposé  détaillé  de  la  statisti- 
que de  la  méthode.  On  trouvera  dans  le  travail 
de  M.  Véd rênes  tous  les  éléments  nécessaires 
pour  asseoir  une  opinion  motivée  sur  ce  sujet  ; 
je  me  bornerai  ici  à  relater  la  somme  des  cas 
traités  et  la  somme  de  la  mortalité  par  accidents 
septicémiques. 

Il  faut  d'ailleurs,  pour  être  juste,  distinguer 
deux  périodes  dans  l'histoire  du  pansement  de 
(lUérin:  i°  La  période  d'invention  1870-1871.  — 
4<  cas,  13  décès,  4,75  p.  100,  dont  2  par  infec- 
tion purulente,soit  0,75  p.  lUO,et  11  pour  d'au- 
tres causes,  soit  4  p.  100; 

2«  La  période  de  maturité  1872  à  1879,  408  cas, 
17  décès  4,16  p.  100,  dont  0.48  p.  100  par  pyohé- 
mie. 

Ces  chiffres  sont  par  eux-mêmes  assez  élo- 
quents pour  se  passer  de  commentaires. 

Examen  critique  de  la  théorie  du  panse- 
ment de  Alph.  Guérin. 

Le  pus  et  les  liquides  sécrétés  sous  le  panse- 
ment de  A.  Guérin  devraient  théoriquement  être 
cl  resl«T  sans  odeur  et  privés  de  germes  putrides, 
lien  est  à  la  vérité  ainsi  dans  bon  nombre  de  cas 
à  la  suite  de  plaies  opératoires  faites  dans  un 
milieu  privé  de  germes,  à  la  campagne  et  en 
plein  air  par  exemple,  ou  bien  lorsqu'on  a  pra- 
tiqué, avant  d'appliquer  le  coton,  un  lavage  an- 
tiseptique de  la  plaie  et  de  toute  la  peau  envi- 
ronnante à  la  manière   de  Lister,  de  façon  à 
détruire  tous  les  germes  et  h  éviter  ainsi  de  les 
enfermer  sous  la  ouate.  Mais  encore,  dans  les 
cas  où  le  pansement  a  été  le  mieux  préparé,  où 
la  plaie  et  la  région  blessée  ont  été  le  plus  soi- 
gneusement désinfectées  et  purifiées  par  le  meil- 
leur  lavage   antiseptique,    il    peut  arriver   un 
moment  où  la  suppuration  traverse  les  couches 
d'ouate  et  parvienne  à  la  surface  de  l'appareil. 
Alors  le  pansement  prend  de  l'odeur  et  les  li- 
quides contiennent  des  germes  de  la  putréfac- 


tion. L*odeur  fétide  et  la  présence  des  germes 
dans  le  pus  dépendent  donc  de  deux  causes, 
d'abord  du  degré  d'asepsie  du  milieu  où  Ton 
fait  le  pansement,  puis  de  la  plaie  et  de  la 
région  blessée  avant  le  pansement;  en  second 
lieu,  de  l'épaisseur  de  la  masse  de  ouate  et  de 
Tancienneté  du  pansement.  Elles  dépendent  en- 
core évidemment  du  degré  de  pureté  de  la  ouate 
elle-même.  Si  l'on  emploie  en  elTet  du  coton 
mal  lavé  et  parsemé  de  corps  étrangers,  né- 
cessairement porteurs  de  germes,  il  est  aisé  de 
concevoir  que  la  putréfaction  des  liquides  se  fen 
avec  une  grande  rapidité. 

Cette  question  de  la  présence  ou  de  l'absence 
des  germes  de  la  putréfaction,  dans  le  pus  sons 
le  pansement  ouaté,  a  suscité  les  plus  grandes 
controverses  et  a  servi  de  base  aux  critiqaei 
adressées  au  procédé  de  Â.  Guérin.  On  eu  com- 
prend l'intérêt.  Si  en  effet  les  germes  apparais- 
sent sous  le  pansement  ouaté,  c'est  que  ce  pan- 
sement ne  peut  être  rangé  parmi  les  procédés 
de  la  méthode  antiseptique  ;  c'est  aussi  que  le 
flltrage  de  Tair  est  un  leurre  et  que  parconsé- 
quentla  théorie  deÂ.  Guérin  ne  peut  se  soutenir. 
C'est  pourquoi  A.  Guérin  s'est  efforcé  de  démoD- 
trer  expérimentalement,  d'abord  que  le  pan- 
sement ouaté  permettait  Taccès  de  l'air  sur  h 
plaie,  que  par  conséquent  il  n'était  pas  occln- 
sif;  en  second  lieu  que  le  pus,  sous  un  pan- 
sement bien  fait,  restait  dépourvu  de  gennesde 
la  putréfaction  si  l'on  prenait  les  précautions 
voulues,  par  conséquent  que  Tair  était  filtré. 

Voici  comment  il  soutient  cette  démonstra- 
tion,  d'abord  l'uccès  de  Tair  jusqu'à  la  plaie  â  , 
travers  l'ouate  : 

«  J'ai  maintes  et  maintes  fois  constaté,  dit- 
il  (1),  qu'après  un  séjour  de  trente  ou  qaaranla 
jours  dans  la  ouate,  le  pus  est  sans  odeur.  Ai 
donc  manqué  des  conditions  qui  président  à  11 
fermentation  ;  on  a  pu  croire  que  cela  tenait  à 
ce  que  la  plaie  était  mise  à  l'abri  de  l'air.  lln'M 
est  rien...  Quand  du  pus  est  misa  l'abri  de Tair, 
il  peut  être  conservé  indéflniment  sans  que  sa 
composition  subisse  la  muindre  atteinte.  Si  doue 
je  prouve  que  le  pus  enfermé  dans  la  ooatesa 
décompose,  j'aurai  prouvé  que  ma  méthodedif' 
fcrc  absolument  de  celle  de  l'occlusion.  Depuis 
près  de  quatre  ans,  j'ai  cent  fois  fait  étudierptf 
des  micrographes  habiles  le  pus  sécrété  sonsb 
ouate  à  labri  des  ferments  atmosphériques, cl 
toujours  on  a  reconnu  que  ses  globules  avaieBl 

(1)  A.  Guérin,  De  Cinfluence  des  ferments  sv^  ^  ■ 
maladies  chû-urgicales,  deuxième  note  à  TAcidêia* 
des  sciences,  18  mai  1874. 
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disparu.  Ce  n'est  plus  du  pus,  mais  une  émulsion 
graisseuse  ;  on  y  voit  souvent  des  cristaux  en 
aiguilles  qui,  parfois,  acquièrent  de  grandes  di- 
mensions. 11  me  semble  difficile  d'expliquer 
cette  transformation  sans  faire  intervenir  raction 
de  Toxygène  de  Tair.  Cette  intervention  est  en- 
core prouvée  par  la  nature  chimique  du  pus, 
qui,  habituellement  neutre,  devient  acide  dans 
le  pansement  ouaté. 

«  Une  autre  expérience  n'a  pas  moins  de  va- 
leur :  des  morceaux  de  linge  imbibes  d'une  so- 
lution d'un  sel  de  plomb  sont  placés  à  des  pro- 
fondeurs variables  du  pansement  ;  on  dégage  de 
l'acide  sulfhydrique  en  dessous,  et  très  vite  les 
linges  deviennent  noirs.  Enfin,  M.  Riban,  chi- 
miste habile,  a  bien  voulu  faire  h  ma  demande 
une  expérience  analogue  :  il  réunit  deux  flacons 
par  un  tube  qu'il  a  bourré  d'ouate  dans  une 
étendue  de  20  centimètres  ;  puis,  ayant  mis  dans 
Tun  un  sel  de  plomb,  il  a  mis  dans  l'autre  de 
l'hydrogène  sulfuré  sans  exercer  aucune  pres- 
sion, et  instantanément  la  préparation  est  de- 
venue noire.  » 

Ainsi  est  donc  établie  sur  des  preuves  incon- 
testables la  réalité  de  l'accès  de  1  air  jusqu'à  la 
plaie  à  travers  le  pansement  ouaté.  Quant  à  la 
réalité  de  la  filtration  de  l'air  qui  passe  à  travers 
la  ouate,  c'est  un  fait  acquis  par  les  expériences  de 
Schrcedrer  et  Dusch,  de  Tyndall  et  de  Pasteur. 

Cependant  plusieurs  chirurgiens,  en  tète  des- 
quels il  faut  placer  les  professeurs  Gosselin  et 
Vemeuil,  ne  considèrent  pas  la  filtration  de 
l'air  comme  absolument  nécessaire.  Ils  affirment 
que  même  sous  la  ouate,  le  pus  peut  contenir 
des  vibrions  et  prendre  une  odeur  putride  sans 
que  le  pansement  perde  de  sa  valeur. 

Chargé  par  l'Académie  des  sciences  de  faire 
un  rapport  sur  le  travail  que  A.  Guérin  lui  avait 
soumis  en  1874,  M.  Gosselin  fut  invité  par  ce 
dernier  à  venir  constater  lui-même  à  rilùtel- 
Dieu  l'absence  de  vibrions.  11  y  vint,  dit  A.  Gué- 
rin (I),  avec  M.  Pasteur  et  M.  Larrey,  tous  deux 
membres  de  la  commission.  Un  seul  blessé 
existait  dans  la  salle;  il  était  atteint  de  broie- 
ment de  la  main  par  un  engrenage.  Le  panse- 
ment fait  par  des  élèves  avait  été  appliqué  sans 
lavage  antiseptique  de  la  main,  qui  fut  trouvée  | 
noire  de  crasse.  Le  pus  avait  une  odeur  re- 
poussante ;  et  contenait  des  vibrions,  et  cepen- 
dant le  blessé  allait  fort  bien.  C'était  en  vérité 
jouer  de  malheur,  car   à   plusieurs  reprises 

(I)  A.  Gaéiin,  Discussion  sur  le  pansement  ouaté  y 
Bulletin  de  t Académie  de  médecine^  7  scptembro  1875, 
p.  4  du  tirage  à  part. 

Encycl.  de  chirurgie. 


M.  Pasteur,  assisté  de  son  préparateur  M.  Gayon, 
avait  antérieurement  plusieurs  fois  examiné  le 
pus  des  blessés  de  A.  Guérin  sans  y  trouver 
aucun  vibrion. 

D'autre  part,  M.  Verneuil(i)  s'exprime  ainsi  : 
«  Que  l'air  venu  du  dehors  arrive  pur  et  débar- 
rassé de  toute  souillure  jusqu'à  la  plaie,  je 
l'admets  volontiers.  Mais  en  est-il  de  même  de 
celui  qui  confine  immédiatement  à  la  plaie  et 
qui  occupe  les  interstices  du  coton  accumulé  ? 
c'est  ce  qu'il  est  impossible  d'accepter.  Quelle 
que  soit  l'épaisseur  des  couches  entassées,  le 
bandage,  au  bout  de  quelques  jours,  exhale  une 
odeur  désagréable.  Le  pus  qui  baigne  la  plaie 
est  d'une  extrême  fétidité,  il  renferme  en  quan- 
tité des  vibrioniens  et  des  bactéries,  donclapu- 
tridité  existe  dans  les  profondeurs  du  pansement 
et  si  les  germes  du  dehors  sont  arrêtés  au  pas- 
sage, ceux  du  dedans  sont  emprisonnés  et  for- 
ment à  la  blessure  une  atmosphère  cons- 
tante, n 

D'ailleurs,  d'après  les  expériences  inédites  de 
M.  Poncet  le  pus  du  bandage,  inoculé  à  des  ani- 
maux, se  montre  d'une  extrême  septicité.  M.  Ver- 
neuil  cite  même  le  cas  d'un  étudiant  qui  était 
pris  de  coliques,  dites  d'amphithéâtre,  toutes 
les  fois  qu'il  renouvelait  le  pansement  ouaté 
d'un  blessé  atteint  d'écrasement  des  orteils. 

En  résumé,  d'une  part,  A.  Guérin  affirme  avoir 
constaté,  avec  l'aide  de  MM.  Pasteur  et  Gayon, 
l'absence  des  vibrions  dans  le  pus  des  blessés 
pansés  par  lui-même.  D'autre  part,  M.  Gosselin, 
s'appuyant  sur  l'examen  qu'il  fit  dans  le  ser- 
vice de  A.  Guérin  et  sur  d'autres  encore,  af- 
firme avoir  trouvé  des  vibrions  en  grand  nombre 
sur  trois  amputés  du  vingt-deuxième  au  vingt- 
quatrième  jour.  M.  Verneuil  a  fait  la  même 
observation.  M.  Gosselin  et  M.  Verneuil  s'ac- 
cordent d'ailleurs  à  reconnaître  les  bienfaits  du 
pansement  ouaté  :  mais  ils  expliquent  ces  bien- 
faits, non  pas  par  la  purification  de  l'air,  mais 
par  l'action  topique  du  pansement. 

Quant  à  moi,  je  ne  mets  pas  plus  en  doute  les 
affirmations  de  A.  Guérin  que  celles  de  MM.  Gos- 
selin et  Verneuil.  J'ai  même  dans  ma  pratique 
personnelle  pu  vérifier  que  les  uns  et  les  autres 
de  ces  illustres  maîtres  avaient  entièrement  rai- 
son, suivant  les  cas  et  les  circonstances. 

l^  génération  spontanée  des  vibrions,  sous  le 
pansement  comme  partout  ailleurs,  étant  chose 
démontrée  impossible,  il  faut  ou  bien  que  les 
germes  viennent  du  dehors,  mais  lu  filtration 
absolue  de  l'air  par  la  ouate  est  indéniable  ;  ou 

(1)  Verneuil,  Mémoires  de  chirunjie,   t.  II,  p.  210. 
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bien  qu'ils  viennent  de  la  ouate  elle-même,  mais 
outre  que  chaque  couche  de  ouate  est  un  filtre 
pour  les  couches  voisines,  les  vibrions  apparais- 
sent mOme  lorsque  Ton  emploie  de  la  ouate  phé- 
niquée  ou  delà  ouate  salicylée  au  sein  de  laquelle 
les  germes  ne  peuvent  vivre  ;  ou  bien  qu'ils  vien- 
nent  de  l'organisme  môme  du  blessé,  ce  qui 
n'est  pas  soutenable  ;  ou  bien,  enfin,  qu'ils  pro- 
viennent de  germes  déposés  sur  la  plaie  et  la 
région  blessée  avant  le  pansement,  ce  qui  est  la 
seule  origine  possible. 

D'ailleurs  l'expérience  démontre  :  i^  que  les 
vibrions  n'apparaissent  point  si  l'on  pratique 
avant  et  pendant  le  pansement  un  lavage  anti- 
septique complet  de  la  région  blessée  et  de  la 
plaie  ;  surtout  si  l'on  a  recours  à  la  pulvérisa- 
tion phéniquée  et  si  l'on  pratique  le  pansement 
dans  un  milieu  non  suspect. 

2<»  Que  les  vibrions  apparaissent  bien  plus  fa- 
cilement s'il  s'agit  d'une  lésion  traumatique 
tardivement  pansée,  que  s'il  s'agit  d'une  plaie 
opératoire . 

La  question,  pour  expliquer  les  divergences 
entre  A.  Guérin  et  MM.  Gosselin  et  Verneuil,  est 
donc  de  savoir  jusqu'à  quel  point,  dans  les  cas 
où  le  pus  est  putride,  on  a  obéi  à  la  recomman- 
dation expresse  de  A.  Guérin  de  ne  point  faire 
de  pansement  dans  la  salle  d'hôpital  et  de  laver 
la  plaie  et  la  région  blessée  avec  une  liqueur 
antiseptique.  Pour  exiger  moins  de  minuties 
que  le  procédé  de  Lister,  le  procédé  de  A.  Gué- 
rin a,  lui  aussi,  ses  servitudes  auxquelles  il  faut 
absolument  se  soumettre. 

C'est  ainsi  que  la  recommandation  de  prati- 
quer et  de  renouveler  le  pansement  en  dehors  de 
la  salle  n'a  pas  toujours  été  suivie.  A.  Guérin 
considère  pourtant  cette  précaution  comme  ca- 
pitale, et  il  cite  à  l'appui  de  son  dire  l'histoire 
d'un  amputé  de  cuisse,  qui  déjà  presque  guéri 
au  bout  de  quinze  jours,  mangeant  et  dormant 
comme  s'il  n'avait  subi  aucune  opération,  le 
pria  de  le  panser.  «  Je  le  pansai,  dit-il  (1),  dans 
la  salle  ;  nous  trouvâmes  l'os  recouvert  de  bour- 
geons charnus  rouges,  du  pus  crémeux  et  en 
petite  quantité.  Nous  aurions  pu  le  croire  guéri, 
si  l'air  de  la  salle  n'avait  pas  été  empoisonné. 
Quelques  jours  après,  il  mourait  d'infection  pu- 
rulente. »  Le  fait  est  évidemment  saisissant, 
mais  il  est  aussi  bien  explicable  par  une  bles- 
sure de  la  plaie  pendant  le  pansement  ayant  dé- 
terminé une  inoculation  septique. 

Au  surplus,  pour  démontrer  que  le  pus  se  con- 

(1)  A.  Guérin,  Académie  de  médecine^  7  septembre 
1875. 


serve  indéfiniment  sous  la  ouate  sans  qu'il  y 
naisse,  ou  qu'il  y  parvienne  des  ferments, 
A .  Guérin  fait  l'expérience  suivante  qui  démon- 
tre en  même  temps  la  nécessité  absolue  de  pré- 
cautions minutieuses  pour  éviter  le  dépôt  des 
germes  sur  la  plaie  avant  le  pansement.  ■  On 
peut  à  volonté,  dit-il  (1),  faire  que  dupas  reste 
inodore  dans  la  ouate  ou  qu'il  subisse  la  décom- 
position  putride. 

«  Voici  des  expériences  qui  me  paraissent  avoir 
une  valeur  réelle  :  dans  l'une,  du  pus  renfermé 
dans  la  ouate  de  manière  qu'il  n'arrive  pas  an 
voisinage  de  l'air  extérieur.  Au  bout  de  quarante- 
deux  jours,  on  l'examine  et  Ion  n'y  trouve  pu 
le  moindre  corpuscule  animé  (2). 

«  Dans  cette  expérience,  pour  recueillir  le  pus, 
de  grandes  précautions  avaient  été  prises.  J'avais 
préalablement  recouvert  l'abcès  d'une  couche 
de  ouate,  à  travers  laquelle  j'avais  passé  un 
bistouri  ;  les  ferments  de  l'air  n'auraient  pu  que 
bien  difficilement  se  mêler  au  pus. 

«  Dans  une  autre  expérience,  je  ne  pris  pu 
ces  précautions.  Je  recueillis  le  pus  dans  na 
vase  d'où  je  le  versai  dans  la  ouate,  dont  It 
couche  peu  épaisse  permit  au  pus  de  se  nqh 
procher  de  l'air  extérieur,  sans  pourtant  que 
l'enveloppe  fût  tachée.  Au  bout  de  trois  semaines 
le  pus  avait  mauvaise  odeur  et  il  contenait  une 
grande  quantité  de  vibrions.  » 

Pour  éviter  la  mauvaise  odeur  du  pansement 
et  l'apparition  des  vibrions  dans  le  pus,  A.  Gué- 
rin recommande  d'ailleurs  de  prendre  d'impor- 
tantes précautions.  11  faut,  dit-il,  surtout  dans 
les  huit  ou  dix  premiers  jours,  une  surreillance 
attentive  du  bandage  ;  il  faut,  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  rechercher  si  la  ouate  n'a  pas  perdo 
assez  de  son  élasticité  pour  qu'elle  cesse  d'être 
appliquée  exactement  sur  la  peau,  et  resserrerk 
bandage  par  de  nouveaux  tours  de  bandes  dès 
que  cela  est  jugé  utile.  Au  bout  de  dix  jours  le 
pus  fait  avec  la  ouate  une  espèce  d'emplâtre 
feutré  qui,  se  collant  àla'peau  voisine,  empêche 
le  passage  de  l'air. 

En  second  lieu  il  faut  que  la  masse  de  coton 
soit  assez  considérable  pour  que  le  pus  ne  puisse 
pas  en  la  traversant  arriver  à  la  surface  esté- 

• 

(1)  A.  Guérin,  deuxième  note  à  rAcadémie  des 
sciences,  18  mai  1874. 

(2)  Je  ne  considère  pas  comme  valable,  malgré  l'aote- 
rite  de  M.  Gosselin,  Tobjection  qui  repose  sur  la  dii^ 
rencc  dos  grossissements  employés  pour  rexameo  di 
pus.  A.  Guérin  ne  dit  pas,  il  est  vrai,  de  quel  objectif 
il  s'est  servi  ;  mais  je  ne  puis  douter  que,  luivtiit 
Texemple  de  Pasteur,  il  n*ait  fait  des  examens  t^ 
lumcnt  complets. 
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rieure  du  pansement.  Or  il  est  positif  que  les 
chirurgiens  qui  opposent  à  la  théorie  de  A.  Gué- 
rin  Todeur  fétide  que  prend  le  pus  et  le  panse- 
ment considèrent  comme  absolument  excessive 
la  masse  de  ouate  employée  par  A.  Guérin.  M.  le 
professeur  Verneuil  en  particulier  emploie  au 
moins  trois  fois  moins  de  ouate  que  A.  Guérin; 
aussi  ses  pansements  prennent-ils  rapidement 
une  mauvaise  odeur  sans  que,  du  reste  les 
keureux  résultats  en  soient  aucunement  mo- 
difiés. 

Enfin,  comme  dernière  précaution,  A.  Guérin 
recommande  de  placer  le  membre  à  plat  et 
même  de  telle  sorte  que  la  plaie  soit  plus  basse 
que  la  racine  du  membre.  Dans  le  cas  contraire 
ea  effet  le  pus  fuse  sur  les  confins  de  Tappareil. 
Cette  traînée  de  pus  permet  à  l'air  de  passer 
sans  être  filtré,  et  il  y  a  ainsi  deux  raisons  pour 
qoe  le  pansement  ^t  mauvaise  odeur  (i). 

Mais  d'où  vient  que  les  blessés  n'éprouvent 
aucun  effet  fâcheux  de  la  présence  des  vibrions  ? 
C*e8t  ici  qu'entrent  en  jeu  les  effets  topiques  du 
pansement,  c'est-à-dire  la  compression  qu'il 
exerce,  l'immobilité  et  la  température  constante 
qu'il  entretient,  l'action  spéciale  qu'il  opère  sur 
le  pus  et  les  liquides  sécrétés.  Ces  différents 
effets  méritent  d'être  étudiés  isolément. 

.i<»   LA  COMPRESSION. 

Nul  appareil  ne  la  réalise  avec  une  régularité 
aussi  continue  et  avec  une  élasticité  aussi  douce 
et  aussi  indolente.  Les  bienfaits  de  la  compres- 
sion ont  été  vantés  à  juste  titre  par  Velpeau  et 
ses  élèves.  M.  Gosselin  pense  en  outre  que  les 
liquides  épanchés  à  la  surface  de  la  plaie  sont 
alors  plus  facilement  résorbés,  que  les  produits 
delà  suppuration  ne  sont  plus  aptes  à  la  décom- 
position putride  délétère,  quand  bien  même  les 
ferments  y  parviennent.  C'est  là  du  reste  une 
opinion  que  les  expériences  de  Poncet  ne  per- 
mettent pas  de  soutenir. 

2*  l'immobilité  et  la  rareté  du  pansement. 

Ce  sont  là,  je  crois,  les  causes  principales  qui 
permettent  au  traumatisme  d'évoluer  sûrement 
vers  la  guérison,  malgré  le  contact  avec  la  plaie 
d'an  pus  chargé  de  principe  septique.  Par  l'im- 
mobilité et  la  rareté  du  pansement,  la  mem- 
hrane  granuleuse  est  mise  à  Tabri  de  tout  trau- 
matisme secondaire  ;  elle  conserve  son  intégrité 

(I)  A.  Gaérin,  Académie  de  médecine^  7  septembre 
1876. 


et  joue  jusqu'au  terme  de  la  cicatrisation  ce  rôle 
de  barrière  infranchissable  pour  la  matière  sep- 
tique, sur  lequel  j'ai  tant  insisté  plus  haut. 
La  preuve  en  est  d'ailleurs  fournie  chaque  jour. 
Que  l'on  vienne,  en  renouvelant  le  pansement 
pour  cause  de  mauvaise  odeur,  à  blesser  plus 
ou  moins  la  plaie,  le  soir  môme  la  fièvre  écla- 
tera (fièvre  d'inoculation)  (1). 

M.  le  professeur  Verneuil  pense  même  que 
sous  la  ouate  la  membrane  granuleuse  s'orga- 
nise plus  rapidement,  tandis  qu'au  contraire  les 
sécrétions  putrescibles  et  en  particulier  le  pus  se 
font  plus  lentement.  Il  appuie  du  reste  sa  con- 
viction sur  des  recherches  personnelles  faites 
avec  l'aide  deM.  Lebel  (2).  «  Nous  constatâmes,  dit 
M.  Verneuil  (3),  que  dans  la  plus  grande  majorité 
des  cas,  lorsque  la  plaie  est  tant  soit  peu  éten- 
due, on  trouve  déjà  vers  la  douzième  heure  une 
grande  quantité  de  leucocytes  et  que  la  suppu- 
ration est  très  abondante  à  la  fin  du  premier 
jour,  à  la  condition  que  Ton  ne  s'en  rapporte 
pas  à  l'œil  nu  et  que  Ton  veuille  bien  employer 
le  microscope. 

«  Sur  ces  entrefaites  j'eus  l'occasion,  dans  un 
cas  de  blessures  multiples  de  la  main,  d'enlever 
le  pansement  ouaté  qui  avait  été  placé  sur  l'un 
des  doigts  après  l'accident  et  qui  datait  de  vingt- 
quatre  heures.  L'examen  le  plus  minutieux  no 
me  permit  pas  de  retrouver  sur  la  surface  le 
moindre  globule  de  pus;  au  contraire,  on  en 
trouvait  un  grand  nombre  sur  la  plaie  d'un  doigt 
voisin  qui  n'avait  pas  été  enveloppé  de  coton.  » 
Ces  recherches  furent  dès  lors  mulipliées  ;  elles 
aboutirent  toujours  aux  mômes  résultats,  et 
permirent  en  outre  de  reconnaître  que,  sous  la 
ouate,  non  seulement  les  phénomènes  dangereux 
de  gangrène  moléculaire  et  de  suppuration  sont 
retardés,  mais  encore  les  phénomènes  protec- 
teurs de  la  plaie,  c'est-à-dire  l'organisation  de 
la  membrane  granuleuse,  est  plus  rapide  et  plus 
complète. 

3"  LA  TEMPÉRATURE  CONSTANTE. 

Les  avantages  en  sont  bien  connus,  surtout 
depuis  Jules  Guyot.  M.  Martin  a  fait  dans  le  labo- 
ratoire de  Claude  Bernard  des  expériences  qui 
en  démontrent  la  nécessité  pour  les  greffes  ani- 
males, lesquelles  réussissent  presque  constam- 
ment sous  le  pansement  ouaté. 

(1)  Voy.  Encyclopédie,  t.  I,  art.  Seticépmie, 

(2)  Lebel,  Essai  sur  le  moment  où  s'établit  la  suppu- 
ration dans  les  plaies  exposées.  Thèse  de  Paris,  1874. 

(3)  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie,  t.  II,  p.  214. 
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4®  l'action  spéciale  sur  le  pus. 

C'est  Pasteur  qui,  le  premier,  a  émis  l'opinion 
que  l'ouate  jouissait  de  la  propriété  de  concen- 
trer le  pus  à  tel  point  que  la  fermentation  y 
devenait  impossible.  On  sait  en  effet  que  la  fer- 
mentation ne  se  fait  pas  dans  les  sirops  épais. 
Cette  explication  est  assurément  admissible  et 
applicable  à  certains  cns  ;  mais  elle  ne  peut  être 
généralisée,  les  expériences  de  Poncet  ayant 
démontré  la  septicité  du  pus  fétide  sécrété  sous 
la  ouate. 

En  résumé,  de  tout  ce  qui  précède  je  crois  pou- 
voir conclure  que  le  pansement  ouaté  est  un 
pansement  antiseptique,  et  qu'il  doit  être  classé 
parmi  les  pansements  à  la  fois  topiques  et  fil- 
trants. Je  pense  d'ailleurs  que  l'action  topique  y 
domine,  puisqu'elle  est  efficace  même  alors  que 
les  germes  sont  parvenus  à  forcer  le  rempart 
que  leur  oppose  la  ouate.  Mais  j'estime  que 
l'action  filtrante  ne  doit  pas  être  négligée.  D'ail- 
leurs les  chirurgiens  qui  considèrent  cette  action 
comme  secondaire  s'empressent  néanmoins  de 
renouveler  le  pansement  quand  il  prend  de 
l'odeur. 

Critiques  adressées  au  pansement 
de  A.  Guérin. 

On  a  fait  au  pansement  de  A.  Guérin  plu- 
sieurs critiques. 

1.  —  Surveillance  de  la  plaik. 

On  a  dit  qu'il  ne  permettait  pas  de  surveiller 
la  plaie.  Ce  sont  en  vérité  surtout  les  malades, 
guidés  par  une  curiosité  quelque  peu  naturelle , 
qui  protestent  contre  cet  incarcération  de  la  plai  c 
et  se  croient  môme  parfois  négligés  du  chirur- 
gien. Mais  il  est  aussi  des  chirurgiens  qui  ont 
épousé  la  querelle,  s'effrayant  de  ne  pouvoir, 
suivant  la  méthode  antique,  pratiquer  les  injec  - 
lions  et  les  cautérisations  traditionnelles  et  sur- 
tout les  manipulations  destinées  à  faire  écouler 
le  pus  et  à  explorer  les  alentours  de  la  plaie . 
Cette  critique  d'ailleurs  de  pur  sentiment,  tombe 
devant  les  faits  et  n'est  plus  doulenable  par  un 
chirurgien  au  courant  des  progrès  de  la  science. 
Au  surplus  l'absence  de  douleur  et  de  fièvre, 
la  gaieté  et  l'appétit  du  blessé  sont  là  pour  ras- 
surer les  plus  timides.  Dans  les  cas  où  ces  con- 
ditions font  défaut,  Tinquiélude  est  permise  ; 
mais  rien  n'est  plus  facile  que  d'enlever  le  ban- 
dage, d'explorer  et  de  panser  de  nouveau. 


II.  —  Fusées  purulentes. 

On  a  dit  encore  que  des  fusées  purulentei 
peuvent  se  produire  sous  le  pansement  ouaté 
sans  que  le  chirurgien  s'en  aperçoive.  Il  est  ^im 
qu'on  s*est  gardé  de  citer  des  faits  ;  cela  eût  en 
effet  été  difficile,  car  l'un  des  avantages  da  panse- 
ment bien  fait  est  justement,  par  la  compression 
égale  et  régulière  qu'il  exerce,  de  prévenir  cette 
complication  même  dans  les  cas  d'ouvertures  de 
gaines  synoviales  ou  tendineuses. 

m.  —   HÉVORRHAGIES. 

On  a  reproché  au  pansement  ouaté  de  pe^ 
mettre  des  hémorrhagies  abondantes  sans  qne 
l'éveil  en  soit  donné.   11  faut,  dit-on,  qu'one 
grande  quantité  de  sang  soit  déjà  épanchée  pow 
que  la  masse  absorbante  du  coton  soit  traversée 
et  même  pour  que  le  sang  fuse  entre  la  peao  et 
le  pansement  jusqu'à  la  limite  supérieure  de 
celui-ci.  Cette  critique  est  assurément  plus  fon- 
dée et  je  pourrais  citer  des  faits  où  des  hémor- 
rhagies abondantes  se  sont  produites  sons  h 
ouate,  en  laissant  au  bandage  son  aspect  ordi- 
naire. M.  le  professeur  Vemeuil  (1)  a  même  in- 
sisté sur  les  inconvénients  du  pansement  de 
Guérin  appliqué  immédiatement  après  une  opé- 
ration faite  avec  le  secours  de  l'ischémie  chiror- 
gicale  par  la  bande  d'Esmarch.  On  sait  en  effet 
qu'à  la  suite  de  l'application  de  la  bande  de 
caoutchouc  les  capillaires  perdent  leur  contrae- 
tilité  pendant  un  certain  temps,  ce  qui  permeton 
suintement  sanguin  très  copieux. 

Mais,  pour  être  plus  fondée,  cette  critique  n'est 
pas  sans  réponse.  D'abord  le  pansement  ne  doit 
en  principe  être  appliqué  qu'après  une  hémot- 
tase  parfaite  et  sûre.  En  second  lieu,  il  est  fadte 
d'obtenir  le  retour  de  la  contractilité  des  ca^ 
laires  par  les  lavages  antiseptiques  alcoolisés  oe 
phoniques  et  même  par  des  pulvérisatîoss 
froides. 

Enfin  c*est  un  fait  d'expérience  que  dès 
qu'il  se  produit  la  moindre  hémorrhagie  sons 
le  pansement  ouaté,  la  douleur  s'éveille  et  pieD^ 
même  une  intensité  tout  à  fait  remarquable. 

Il  se  peut  cependant  que  même  avec  une  hé- 
mostase complète  avant  le  pansement,  une  h^ 
morrhagie  secondaire  se  produise  ches  des 
sujets  atteints  d'états  constitutionnels  spécitax* 
Mais  ce  serait  une  erreur  absolue  de  croire  ^ 
le  sang  s'accumule  facilement  sous  la  ouate.  S 

(1)  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  ^ 
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traverse  au  contraire  babituellemeiU  celte  subs- 
tance avec  une  grande  facilité  en  conservant 
m6me  sa  couleur  rutilante  et  son  intégrité.  11 
faut  en  outre  savoir  que  dans  certains  cas  de 
fracture  compliquée  l'apparition  du  sang  n'est 
pas  toujours  la  preuve  d'une  bémorrhagie  véri- 
table. En  effet,  à  la  suite  des  fractures  de  ce 
genre,  il  se  fait  souvent  dans  les  interstices  mus- 
culaires des  épanchements  de  sang  considé- 
rables, que  la  compression  exercée  par  la  ouate 
eiprime  et  fait  écouler  par  la  plaie. 

IV.  —  Cicatrisation  retardée. 

On  a  soutenu  que  sous  la  ouate,  la  cicatrisa- 
tion était  lente  et  la  consolidation  des  fractures 
retardée.  Or,  même  en  supposant  le  bien  fondé 
de  cette  critique,  qu'importe  qne  guérison  lente, 
si  tant  est  qu'elle  est  sûre?  D'ailleurs  rien  n'est 
moins  juste,  les  faits  abondent  pour  le  démon- 
trer. 

V.   —  Mortification   des  lambeaux,  gangrène, 

tétanos. 

J'ai  moi-même  observé,  dans  un  service  d'hô- 
pital de  province,  d'assez  fréquentes  mortifica- 
tions de  lambeaux  d'amputation  sous  le  panse- 
ment ouaté.  Mais  d'autre  part,  j'en  ai  vaine- 
ment recherché  de  nouveaux  exemples  dans 
d'autres  services  dirigés  par  des  chirurgiens  dif- 
férents. N'est-ce  pas  la  preuve  que  l'accident  en 
question  est  imputable  non  pas  au  bandage, 
mais  au  chirurgien  qui  l'a  confectionné 7  Au  sur- 
plus j'ai  observé,  en  même  temps  qu'un  de  mes 
confrères,  que  toutes  les  fois  où  cette  complica- 
tion se  produisait,  le  lambeau  sphacélé  avait 
plus  ou  moins  pivoté  sur  sa  base,  entraîné  dans 
le  sens  où  la  bande  était  roulée. 

D'autres  fois  du  reste,  il  s'agissait  très  évi- 
demment de  gangrènes  causées  par  des  états 
constitutionnels  avérés  (diabète,  albuminurie, 
alcoolisme). 

Or  il  est  indubitable  que  le  pansement  ouaté 
est  certainement  le  meilleur  chez  les  diathési- 
ques  et  qu'il  jouit  justement  de  la  propriété  de 
prévenir  ou  du  moins  de  diminuer  les  accidents 
qui  menacent  cette  catégorie  de  blessés;  mais 
il  est  60  vérité  impuissant  à  les  prévenir  tou- 
jours. Quant  au  tétanos,  il  est  exact  que  le  pan- 
sement ouaté  n'a  contre  lui  aucune  puissance; 
il  n'y  a  du  reste  nulle  prétention,  et  en  tous  cas, 
il  est  bien  loin  d'en  favoriser  le  développe- 
ment. On  a  même  traité  le  tétanos  par  un  enve- 
loppement de  tout  le  corps  dans  la  ouate. 


VI.  —  Prix  de  l'appareil,  difficulté  de 
l'approvisionnement  d'ouate. 

On  a  reproché  enfin  au  pansement  de  A.  Guérin 
d'être  d'un  prix  élevé  en  raison  de  la  grande 
quantité  d'ouate  qu'il  exige.  Cette  critique,  pour 
n'être  pas  scientifique,  n'en  aurait  pas  moins  son 
importance,  surtout  aux  époques  de  grande 
accumulation  de  blessés ,  en  temps  de  guerre 
par  exemple.  Mais  si  l'on  y  réfléchit,  on  reconnaît 
bien  vite  que  la  rareté  originelle  du  pansement 
ouaté  en  fait  au  contraire  un  pansement  bon 
marché;  il  y  a,  en  effet,  tout  à  la  fois  économie 
de  matériel  et  économie  de  temps  pour  le  chi- 
rurgien. 

L'inconvénient  réel  du  volume  encombrant 
de  la  masse  d'ouate  a  été  tourné  par  les  chi- 
rurgiens militaires  à  l'aide  de  divers  artifices. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  en  campagne  que 
la  question  de  l'approvisionnement  d'ouate 
constitue  une  difficulté.  En  province,  dans  la 
pratique  des  petites  villes  et  des  campagnes,  c'est 
même  là  un  des  gros  obstacles  qui  s'opposent  à 
la  généralisation  du  Guérin. 

Moi-même,  tout  chaud  partisan  que  je  sois  de 
ce  pansement,  je  suis  souvent  obligé  de  renon- 
cer à  mes  préférences,  en  raison  de  l'impossibi- 
lité absolue  où  je  me  trouve  de  me  procurer  de 
la  ouate  convenable.  Malgré  des  demandes  réité- 
rées je  ne  puis  en  effet  obtenir,  pour  des  raisons 
d'intérêt  commercial,  que  de  la  ouate  en  feuilles 
gélatinées  destinée  à  ouater  les  vêtements,  dont 
il  est  impossible  de  se  servir  pour  une  plaie  sé- 
rieuse. La  nécessité  d'enlever  la  feuille  de  géla- 
tine oblige  en  effet  à  étendre  tout  le  rouleau 
d'ouate  et  à  l'exposer  à  l'air,  de  telle  sorte  qu'il 
en  recueille  tous  les  germes.  Et  pourtant  quelle 
économie  de  temps  et  quel  gage  de  succès  donne 
le  Guérin,  surtout  à  la  campagne  où  les  courses 
sont  lointaines  et  où  le  blessé  et  son  entourage 
regarde  toujours  ce  qui  se  passe  sous  un  pan- 
sement en  le  soulevant  plus  ou  moins.  Chose 
possible  avec  le  Lister,  mais,  très  heureusement, 
impossible  avec  le  pansement  ouaté. 

Conclusion. 

En  résumé,  de  toutes  les  critiques  adressées 
au  pansement  de  Guérin,  il  n'en  est  pas  qui  ait 
une  valeur  capitale.  D'autre  part  la  valeur  thé- 
rapeutique du  procédé  est  indiscutablement  dé- 
montrée, au  moins  pour  les  plaies  et  les  opéra- 
tions pratiquées  sur  les  membres. 

En  somme,  la  grande  réputation  dont  jouit 
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le  Lister,  toute  légitime  qu'elle  soit,  repose  sur- 
tout sur  les  hardiesses,  rendues  possibles  par  la 
facilité  d'application  de  ce  pansement  à  toutes 
les  régions  du  corps.  Le  pansement  de  Guérin 
permet  peu  de  ces  hardiesses,  en  vérité,  mais 
c'est  je  pense  une  qualité  de  plus  à  son  actif.  La 
chirurgie  abdominale  en  particulier  doit  presque 
tous  ses  succès  au  Lister;  elle  ne  les  doit  pas 
tous  cependant,  puisque  Ton  a  pu,  sans  le  se- 
cours de  ce  procédé  de  pansement,  et  en  s'en 
tenant  uniquement  à  de  minutieux  soins  de 
propreté,  non  seulement  réussir  Tovariotomie, 
mais  la  laparotomie  avec  résection  étendue  de 
rintestin.  Mais  pour  la  chirurgie  des  membres 
il  serait  je  crois  difficile  de  citer  des  cas  où  le 
pansement  de  Guérin  doive  céder  le  pas  au  pan- 
sement de  Lister.  Les  succès  de  l'un  égalent  les 
succès  de  l'autre.  Et  si  l'on  veut  soutenir  que  le 
Lister  est  encore  ici  applicable  à  une  plus  nom- 
breuse variété  de  lésions,  il  faudra  cependant 
reconnaître  que  pour  une  même  blessure  le 
Guérin  conduit  au  succès  tout  aussi  sûrement 
et  à  moins  de  frais,  en  vertu  de  sa  rareté  ;  il 
faudra  reconnaître  que  le  Guérin  ne  nécessite 
pas  absolument,  comme  le  Lister,  la  tentative  de 
la  réunion  immédiate,  dont  l'utilité  est  aujour- 
d'hui si  contestée,  bien  que  cependant  il  per- 
mette cette  tentative  et  en  assure  aussi  bien  la 
réussite. 

Mais  encore,  dira-t-on,  si  l'un  et  Taulre  panse- 
ment ont  un  égal  mérite,  cxiste-t-il  un  crité- 
rium capable  de  déterminer  le  choix  entre  l'un 
et  l'autre?  Je  n'en  connais  pas  d'autre  que  la 
possibilité  d'application  exacte  du  pansement 
de  Guérin  ;  et  quant  à  moi,  pour  toutes  les  bles- 


sures du  tronc  et  du  cou,  y  compris  les  désar- 
ticulations de  l'épaule  et  de  la  hanche,  je  préfé- 
rerais le  Lister,  mais  pour  toute  autre  blessure 
des  membres,  mon  choix  inclinerait  vers  le 
Guérin  dont  les  qualités  peuvent  se  résumer  en 
trois  mots  :  guérison  sûre,  douleur  nulle,  trans- 
port du  blessé  extraordinairement  facile. 

Cette  dernière  qualité  est  surtout  inapprécia- 
ble en  temps  de  guerre.  L'expérience  a  démon- 
tré, en  effet,  que  le  blessé,  emballé  dans  an 
bandage  ouaté  solide,  subit  ainsi  sans  fatigue  et 
sans  peine  les  transports  en  voiture  et  en  che- 
min de  fer  qui  constituaient  autrefois  une  si 
terrible  épreuve.  C'est  pourquoi  les  chirurgiens 
militaires  ont  adopté  avec  tant  d'enthousiasme 
le  pansement  de  Guérin.  La  question  de  l'appro- 
visionnement d'ouate  dont  la  masse  et  le  yolume 
exige  un  matériel  encombrant  eçt,  il  est  vrai,  une 
difficulté  en  campagne.  Mais  outre  que  par  di- 
vers artifices,  en  particulier  la  compression, 
on  réussit  h  réduire  considérablement  le  volume 
de  la  ouate,  il  est  facile  de  voir  que  l'ancien 
matériel  de  pansement,  bandes,  compresses  de 
toutes  formes,  linges  troués,  charpie,  n'était 
guère  moins  volumineux  et  guère  moins  encom- 
brant. Il  suffit  du  reste  de  se  souvenir  des  catas- 
trophes chirurgicales  que  nous  avons  vues  dans 
la  dernière  guerre  et  des  suites  si  fuuestei 
qu'entraînaient  alors  les  évacuations  des  blessés, 
pour  comprendre  les  immenses  services  que 
doit  rendre  à  la  chirurgie  d'armée  un  panse- 
ment qui  joint  h  des  vertus  thérapeutiques  inap- 
préciables la  vertu  de  transformer  un  membre 
blessé  ou  amputé  en  un  véritable  ballot  de  ma^ 
chandise. 
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PAR  JOHN  ASHHURST,  JR.,  M.  D. 

Professeur  de  Chirargie  clinique  àTUniversité  de  Pennsylvanie,  Philadelphie  (1). 


DES  AMPUTATIONS  EN  GÉNÉRAL 


Définition. 

^ttoC  Amputation  ,  du  latin  am-  ou  ambi- 
tai^çt),  qui  veut  dire  «  autour  »  ou  a  cir- 
Aiment»,  eiputo,  du  radical  pu  (débarrasser) 
^  dire  c  nettoyer  »  ou  «  débarrasser  »  et 
ticolier  «  émonder  »   ou  «  tailler  »  les 

et  la  vigne,  pourrait,  d'après  sa  significa- 
tymologique,  s'appliquer  exactement  à 
c>péralion  dont  le  but  est  d'enlever  du 
iu  corps  une  partie  nuisible,  et  embras- 
isi  des  procédés  aussi  divers  que  Tabla- 
is tumeurs,  la  résection  des  articula- 
it l'extraction  de  la  cataracte,  en  même 

que  les  sections  de  membres,  partielles 
Doplètes,  auxquelles  il  est  habituellement 
é.  Même,  il  y  a  quelques  années,  il  n'était 
^e  pour  un  chirurgien  de  mentionner  Topé- 

de  l'ablation  du  sein  chez  la  femme  comme 
mputation  de  celle  partie,  et  nous  parlons 
e  d'amputation  du  pénis  et  du  col  utérin, 
s,  sauf  ces  exceptions,  la  dénomination 
mtation  est  maintenant  réservée  aux  opé- 
is  dans  lesquelles  on  enlève  la  totalité  ou 
partie  d'un  membre,  et,  quand  nous  lisons 
usons  le  récit  d'une  a  amputation  »,  nous 
renons  qu'il  s'agit  de  l'ablation  de  la 
é  ou  d'une  partie  de  l'une  des  extrémités 

Vadait  par  le  D'  Poinsot,  professear  agrégé  à 
ilté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Le  traducteur 
i  cet  article  de  nombreuses  et  importantes  addi- 
ftoit  dans  le  texte,  soit  dans  les  figures. 


supérieures  ou  inférieures,  el  que  l'opération, 
sur  le  point  où  elle  a  porté,  a  été  un  retranche- 
ment total,  ne  laissant  rien  au-dessous  de  la 
ligne  de  section. 

L'amputation,  «  la  dernière  ressource  de  la 
chirurgie  »,  comme  l'appelait  Velpeau,  est  sou- 
vent qualifiée  par  le  public  et  par  quelques  mé- 
decins imprudents  d'opprobre  de  notre  art  ;  et 
Ton  dit,  très  justement,  que  la  conservation  d'un 
seul  membre  fait  plus  d'honneur  au  chirurgien 
que  l'ablation,  si  habilement  pratiquée  qu'elle 
soit,  d'une  centaine.  11  est  vrai  que,  dans  un 
certain  sens,  l'annonce  faite  au  malade  d'avoir 
à  se  laisser  amputer  un  membre,  doit  être 
regardée  comme  un  aveu  d'impuissance  — 
d'impuissance,  tout  au  moins,  à  obtenir  la  gué- 
rison  par  d'autres  moyens  de  traitement;  mais, 
en  dehors  de  ces  cas  d'urgence  extrême  dans 
lesquels  la  victime  d'une  maladie  ou  d'un  acci- 
dent est  appelée  à  choisir  entre  la  mutilation  et 
une  mort  certaine  —  auquel  cas,  ainsi  que 
Velpeau  le  remarque  heureusement,  elle  préfé- 
rera probablement  vivre  avec  trois  membres 
plutôt  que  mourir  avec  quatre  —  il  peut  y  avoir 
bien  des  circonstances  dans  lesquelles  le  chirur- 
gien se  sentira  autorisé  à  conseiller,  et  le  ma- 
lade n'hésitera  pas  à  accepter,  une  amputation, 
qui,  sans  être  essentielle  à  la  conservation  de 
l'existence,  peut  donner  la  seule  chance  raison- 
nable de  mettre  le  malade  dans  une  situation 
propre  à  rendre  cette  existence  agréable  pour 
lui  ou  utile  pour  les  autres.  On  peut  encore 
observer  que,  si,  d'une  part,  les  perfectionne- 
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ments  4e  la  chirurgie  moderne  ont  retiré  du 
donnaine  de  l'amputation  bien  des  cas  où  Topé- 
ration  aurait  autrefois  été  considérée  comme 
indiquée  impérieusement,  cependant  d'autre 
part,  depuis  l  introduction  de  Tanesthésie  chi- 
rurgicale et  des  méthodes  perrcclionnées  de  trai- 
tement des  plaies,  l'amputation  elle-même  est 
beaucoup  moins  effrayante  qu'elle  ne  Tétait 
dans  la  première  partie  de  noire  siècle,  et 
peut  par  suite  être  pratiquée  dans  bien  des  cas 
qui  autrefois  auraient  été  abandonnés  comme 
n'offrant  pas  de  ressources  et  laissés  sans  trai- 
tement d'aucune  sorte.  Ainsi,  bien  loin  que 
Tamputation  mérite  ces  qualifications  dédai- 
gneuses ou  qu'elle  doive  être  regardée  comme 
un  procédé  brutal,  on  peut  bien  en  dire,  avec 
quelques  écrivains  anciens,  que  c'est  «  Vopéra- 
iion  humaine  »  ;  et,  quelque  abus  qu'on  en  ait 
pu  faire  dans  certains  cas,  on  peut  se  deman- 
der si  quelque  autre  mode  d'intervention  chirur- 
gicale a  dans  l'ensemble  apporté  autant  de 
soulagement  à  la  souffrance  ou  sauvé  autant  de 
vies. 

Les  amputations  ont  été  diversement  classées 
parles  auteurs,  mais  la  division  communément 
acceptée  aujourd'hui,  celle  qui  a  le  plus  de 
valeur  pratique,  e^i  la  division  en  amputations 
dans  la  continuité  du  membre  ou  portant  sur  les 
os  qui  en  constituent  le  squelette,  et  amputations 
dans  la  contiyuitv,  ou  portant  sur  les  articu- 
lations :  ces  dernières  sont  encore  appelées 
désarticulât  iotis. 

Historique  de  ramputation. 

L'opération  de  Taniputation  était  coimue  des 
anciens,  mais  elle  était  ordinairement  réservée 
pour  la  séparation  de  portions  gangrenées 
des  memlires,  à  Taidc  d'incisions  faites  dans 
les  parties  déjà  mortifiées. 

Hippocrate,  qui  vivait  quatre  cents  ans  avant 
Tère  chrétienne,  parle  de  gangrène  due  à  l'obli- 
tération des  vaisseaux  sanguins  ou  consécutive 
aux  fractures. 

«  Lorsque,  dans  une  fracture,  il  y  a  eu  immé- 
diatement sphacèle  et  noirceur,  la  séparation 
d'avec  le  vif  est  prompte,  et  ce  qui  doit  tomber, 
tombe  en  peu  de  temps,  attendu  que  les  os  ont 
reçu  une  atteinte  préalable;  mais  quand,  les  os 
étant  intacts,  la  noirceur  survient,  les  chairs,  dans 
ce  cas  aussi,  meurent  il  est  vrai,  promptement, 
mais  les  os  se  séparent  lentement  dans  l'endroit 
où  est  la  lin)ite  de  la  noirceur  et  où  ils  sont 
dénudés.  Ce  qui  est  au-dessous  des  limites  de 
la  noirceur  doit,  quand  la  mortification  et  Tin- 


sensibilité  en  sont  complètes  être  retranché 
dans  l'articulation  ;  on  aura  soin  de  ne  blesser 
aucune  partie  vive;  en  effet,  si  le  malade 
éprouve  de  la  douleur  pendant  Tamputation,  et 
si  la  mortification  ne  s'est  pas  encore  emparée 
de  Tendroit  où  Ton  coupe,  il  est  grandement  à 
craindre  que  la  douleur  n'amène  une  lipothymie; 
or,  bien  des  fois  de  pareilles  lipothymies  ont 
causé  une  mort  immédiate  (\).  » 

Celse.  cependant,  qui  florissait  sous  les  règnes 
d'Auguste  et  de  César  Tibère,  conseillait,  lors- 
qu'un membre  gangrené  devait  être  enlevé,  de 
diviser  les  chairs   avec  un  couteau  entre  les 
parties  vivantes  et  les   mortes,  jusqu'à  To8,en 
prenant  soin  d'éviter  Tarticulation  et  en  empié- 
tant un  peu  sur  les  tissus  sains  plutôt  que  de 
laisser  aucune  partie  de  ceux  qui  étaient  ma- 
lades ;  Tos  atteint,  les  chairs  saines  devaient  être 
refoulées  et  coupées  tout  autour  de  lui,  de  ma- 
nière à  ce  qu'une  portion  d'os  fût  mise  à  décou- 
vert ;  Tos  devait  être  ensuite  sectionné  avec  aoe 
petite  scie,  aussi  près  que  possible  des  chairs 
adhérentes,  l'extrémité  sciée  de  l'os  devait  être 
émoussée  ou  polie  et  la  peau  rabattue  parades- 
sus  (2).   Il   n'est    pas    improbable    que  Celse 
connût  l'utilité  de  la  ligature  dans  les  ampaU- 
lions,  comme  il  la  connaissait  dans  les  eu  de 
blessures  des  vaisseaux  dans  leur  continaité; 
cependant  il  ne  donne  pas  d'indications  spé- 
ciales pour  l'arrêt  de   Thémorrhagie  soit  pen- 
dant, soit   après  l'opération.  On    remarquera 
qu'on  recommandant  de  faire  l'incision  dans  les 
tissus  vivants  et  la  section  de  Tos  sur  un  point 
]>lus  élevé  que  celui  où  les  parties  molles  doivent 
être  coupées,  cet  auteur  était  fort  en  avance  sur 
ses  contemporains  et  même  sur  beaucoup  de 
ses  successeurs  et  que,  sur  le  dernier  point,  il 
apportait  réellement  un  perfectionnement  des 
plus  importants  qui  a  été  introduit,  ou  plutôt 
réintroduit  dans  le  manuel   opératoire  à  une 
époque  relativement  moderne. 

Galien  (A.  D.  131-200)  renouvelle  le  conseil 
d'Hippocra te,  qu'il  ne  faut  pas  toucher  aux  parties 
vivantes  dans  une  amputation,  et  ajoute, 
comme  raison  de  préférer  les  opérations  faites 
dans  les  articulations,  que  Tafi^aire  sera  plus 
rapidement  terminée  que  si  les  os  doivent  être 
sectionnés  (3). 

La  première  tentative  ayant  pour  objet  de  pré- 

(1)  Hippocrate,  Œuvres  complètes,  trad.  Uttré- 
Paris,  1844,  t.  IV,  p.  285.  Des  articulât iojis,  69. 

(2)  A.  C.  CeUi  Medicinx,  lib.  VU,  cap.  xxxiii. Kit. 
L.  Targo;,  p.  417. 

(3)  Claudii  Galeni  Opéra  otnnia,  édit.  cur.  C.  6- 
Kuhn,  t.  XVIIf,  pars  1,  p.  718. 
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*  lliémorrhagie  pendant  l'amputation  parait 

*  été  faite  par  Archigène  (A.  D.  81-117),  qui 
eiDait,  comme  mesure  préliminaire,  de  lier 
B  coudre  les  vaisseaux  arrivant  au  membre, 
tien,  dans  quelques  cas,  d'appliquer  une 
e  sur  la  totalité  du  membre  (1);  quand 
ration  était  terminée,  on  enlevait  cette 
c,  et  s'il  y  avait  beaucoup  de  sang,  on  ap- 
lait  un  fer  rouge. 

liodore,  qui  pratiquait  à  Rome  vers  le  npéme 
»s  qu'Archigène,  conseillait  de  faire  d'abord 
incision  sur  le  côté  du  membre  qui  était 
oins  musclé;  de  scier  ensuite  Tos,  et  de 
rver  pour  le  dernier  temps  la  section  de  la 
L€la  plus  épaisse  du  membre  (2). 
ijA  d'Cgine,  que  Ton  suppose  avoir  vécu 
itntle  septième  siècle  de  notre  ère,  recom- 
L^t  aussi,  sur  Faulorité  de  Léonides,  de  ne 
»li  section  de  la  portion  contenant  les  prin- 
«X  vaisseaux  qu'après  la  division  de  l'os,  et 
liait  que  les  parties  molles  devaient  être  pro- 
C8  contre  le  contact  de  la  scie  au  moyen 
«  compresse  (rétracteur)  (3). 
vivant  aux  auteurs  arabes,  nous  trouvons 
vicenne  ou  Ibosina  (A,  D.  980-1037)  men- 
^  Topéralion  de  l'amputation  en  traitant  la 
!fclD  générale  de  la  section  des  os  par  la 
mais  ne  donne  pas  d'indications  spéciales 
fe.  façon  de  la  pratiquer  (4). 
^ses,  ou  Razès,  qui  florissait  environ  un 

plus  tôt,  parle  de  remploi  d'un  rétracteur, 
^ns  le  quinzième  chapitre  de  son  Liber 
Kctu  ou  Livre  Encyclopédique  (sorte  de 
^ndium  traitant  de  tous  les  sujets  se  rap- 
*it  à  la  médecine),  recommande  l'extraction 

totalité  de  Tos  dans  les  cas  de  carie  ou  de 
Ha  ventosii  (o)  ». 

ly  Abbas  (Alee-lbnool-Abbas),  qui  mourut  à 
O  du  dixième  siècle,  recommande  aussi 
|iloi  d'un  rétracteur  et  donne  sur  la  ma- 
^  de  pratiquer  l'incision  pour  l'amputation 

conseils  presque  identiques  à  ceux  de 
t  d'Egine(r)). 

Archigène  in  Oribase,  CEuvrcsi^  trad.  en  fran- 
^Bussemakor  et  Daremberg.  Paris,  18C2,  t.  IV, 
îi 

)  Heliodori  De  extrenni  membris  abscindendis^ 

iPâuli  .£ginet»  lib.  VI,  cap.  lxxxiv.  Edit.    princ. 

!tiis,   in   œdibus   Aldi,   etc.,    1529,  fol.  95. 
Aricenne,  Canonis  lib.  IV,  fen.  4,  tract.  4,  cap.  xii, 
Corti  et  al.,  t.  II,  p.  172.  Venctiis,  apud  Juntas, 

flaller,  Bibiiotheca  chirurgica,  t.  II.  p    130. 
Haly  Filius  Abbaa,  Liber  tolius  medicina  neces- 


Albucasis  (AbooM-Kasim),  qui  vivait  environ 
un  siècle  plus  lard  qu'Avicenne,  donne  des  in- 
dications analogues,  mais  n'ajoute  rien  au 
sujet  (1). 

Les  écrivains  chirurgicaux  du  moyen  âge,  tels 
que  Théodoric,  évéque  de  Cervia  (2)  (qui  mou- 
rut A.  D.  1298),  Guy  de  Chauliac,  qui  était  mé- 
decin du  pape  entre  1340  et  1370  (3),  et  Léonard 
Bertapaglia,  qui  parait  avoir  flori  au  début  du 
quatorzième  siècle  (4),  se  contentèrent  généra- 
lement de  copier  ou  de  paraphraser  les  ensei- 
gnements de  leurs  prédécesseurs. 

Je  puis  terminer  celte  revue  rapide  des  an- 
ciennes doctrines  de  l'amputation  en  emprun- 
tant à  Jean  de  Vigo,  qui  vivait  vers  1510,  la 
description  suivante  de  l'opération  dans  les 
cas  de  gangrène  :  on  remarquera  que  tout  en 
mentionnant  la  compresse  destinée  à  recouvrir 
les  parties  molles,  il  ne  parle  pas  de  s'en  servir 
comme  de  rétracteur.  Le  passage  est  également 
intéressant  comme  renfermant  une  des  premiè- 
res allusions  à  l'emploi  de  l'anesthésie  par 
inhalation. 


La  manière  de  couper  le  membre  corrompa  est 
celle-ci  :  D'abord,  vous  devez  constater  avec  un  sty- 
let (?)  Jusqu'où  va  la  mortification  du  membre,  et 
ensuite  vous  devez  couper  le  membre  circulairement, 
dans  la  partie  charnue  et  musculeuse,  et  disséquer 
un  peu  vers  le  haut  les  tissus  charnus  en  les  séparant 
de  l'os.  Vous  détachez  ensuite  de  l'os  lès  tissus  cor- 
rompus, et  vous  couvrez  les  bords  avec  des  com- 
presses chaudes,  pour  qu'ils  ne  soient  pas  irrités 
par  Pair.  Puis  vous  devez  presser  -avec  vos  maint 
tout  autour  de  la  partie,  et  ramener  circulairement 
les  chairs,  et  scier  Tos  aussi  haut  que  vous  pouvez, 
avec  une  scie  à  petites  dents.  Cela  fait,  vous  devez 
cautériser  la  surface  c jupée,  dans  toutes  ses  parties, 
et  ensuite  vous  devez  cautériser  l'os,  et  puis  traiter 
la  plaie  comme  on  traite  les  autres  plaies  par  brû- 
lures. Et,  à  cause  de  cela,  quelques-uns  recomman- 
dent d'engourdir  (?)  le  membre  avant  l'incision  par 
l'application  d'un  remède  dans  lequel  entre  l'opium, 
ou  en  faisant  respirer  une  éponge  où  il  y  ait  de  l'o- 
pium, pour  que  tout  le  corps  puisse  être  porté  au 
sommeil.  Vous  devez  comprendre  (révérence  gardée) 
qu'ils  entreprennent  une  besogne  dangereuse,  car 
cette  maladie  résulte  quelquefois  d'un  remède  fait 
d'opium,  à  ce  qu'affirment  les   auteurs.  Néanmoins 

«aria  con/mens,  etc.,  Pract.  lib.  IX,  cap.  lxv.  Lugduni, 
1523,  fol.  283. 

(1)  Albucasis,  De  chmirgia^  lib.  II,  sect.  ijcxxvii. 
Edit.   cura  J.  Channing,  Oxon.,  1778,  t.  Il,  p.  419. 

(2)  Théodoric,  Chirurgia,  lib.  III,  cap.  x. 

(3)  Guy  de  Chauliac,  Chinirgia^  tract    V|,  doct.  I, 
cap.  viiî. 

(4)  Bertrapaglia,  Tract.de  ossibus,  cap.  ii. 
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le  membro  p«Dt  Stra  114  ivanl  l'inciaion,  k  u  pwtie 
mpérienre,  en  Tne  de  l'arrCt  du  wng  (1}.  • 


Bien  que  Celse,  comme  on  l'a  vu,  eût  nettement 
indiqué  l'importance  qu'il  y  a  à  diviser  l'os  sur 
un  point  plus  élevé  que  les  parties  molles,  son 
enseignement  à  ce  sujet  Tut  bienldt  oublié,  et 
nous  voyons,  jusqu'à  une  époque  relaLivement 
récente,  des  chirurgiens  autorisés  recomman- 
der que  tout  le  membre  soit  sectionné  d'un  seul 
coup.  Ainsi  Léonard  Botal,  d'Asti  en  Piémont, 
chirurgien  militaire  du  seiiiëme  siècle,  proposa 
un  instrument  semblable  à  de  puissantes  tenail- 
les (2),  avec  lequel  une  amputation  pouvait  se 
faire  en  un  seul  temps  —  instrument  que  Jules 
Cloquflt  (3)  déclarait  plus  digne  d'avoir  élé  in- 


Fig.  -IIG.  —  Amputation  du  pied  avec  la  pinc 
ptnte  (d'aprè*  Scultat]. 

venté  par  un  boucher  que  par  un  chirui^icn  — 
et  Purmann,  de  Brandebourg  et  ensuite  de 
Breslau,  écrivant  plus  de  cent  ans  plus  tard,  dit 
avoir  vu  pratiquer  l'amputation  de  cette  manière. 
Même  dans  les  ouvrages  de  Scullet  (4)  et  de 
Heister  (5)  (dont  les  livres  Tormaient  le  manuel 
chirurgical  le  plus  populaire  au  siècle  dernier) 
on  peut  trouver  des  gravures  représentant  l'am- 
putation de  portions  de  !a  main  ou  du  pied  Taitc 
avec  des  pinces  puissanles,  ou  avec  le  ciseau  et 
le  maillet  (flg.  426,  427). 
L'emploi    de  la  ligaturt,   dans  les  amputa- 

(1)  The  whoU  icorke  of  tliat  famous  chirurgioH 
Uaisier  JoJm  Vigo  :  Neivly  corrected  by  mcn  skiirull 
in  tliai  Ane.  Tho  fourili  booko  or  Ulcer,  cliap.  vu. 
At  London.  Prinled  by  TJiomai  Eiat,  1586,  fol.  !^?. 

(3)  Dionis,  Cuvn  d'opéraliont  de  chirurgie-,  p.  156. 
Pari»,  1740. 

(3)  J.  Cloqael,  Didionnaire  de  médecine,  6à'H.  1821, 
t.   Il,  p.  ÎW. 

(4)  Scv{Kt,Armamenlai'iumcliirurgicum,\i.b.  \XV]], 
XXVIir.  pag.  Gl,  US.  Amst.  ICC!. 

(5)  Hoister,  Imlilut.  chirurgien,  p.  II,  sect.  i, 
cap.  i»m  (Ub.  Xll,  tlg.  ITj.  Amst.  nit),  I.  I,  p.  i91. 


lions  (I),  fut  nettement  conseillé  ponr  la  pre- 
mière fois  par  l'illustre  Ambroise  Paré  (A.  D. 
1609-1S90),  vers  le  milieu  du  seizième  siècle  (1); 
touleTûis  la  valeur  de  celte  pratique  Tut  si  pea 
appréciée  que  Fabrice  d'Acquapen dente  (A.  D. 


Fig.  4!7  —  Amputation  avec  le  cisoan  et  le  maillet 
(d'après  Scaltet).  L'original  a  été  strictement  r^rft- 
doit,  même  an  peint  de  donner  cinq  doiçti  «t  pat 
d«  ponce. 


tS3T-iei9)  (3)  revint  k  la  vieille  doctrine  hîppo- 
cralique  de  couper  seulement  dans  les  parties 
morle.1,  tandis  que  Fabrice  de  Hilden  (A.  D. 
151)0-1634)1(4)  employait  un  couteau  rougi  an 
feu  pour  caulériserlesvaisstiaux,à  mesure  qu'ils 
étaient  divisés,  jugeant  cette  pratique  plus  sûra 
et  plus  e\péditive  que  l'application  de  ligatures; 
même  Wiscman,  le  n  père  de  la  chirurgie  sn- 
glaise  "  [vers  1676),  tout  en  mentionnant  l'io- 
vention  de  Paré,  préférait  l'emploi  d'un  «  stypd- 

(1)  L'emploi  de  U  ligature  dans  Ire  btoasurei  inté- 
ressant la  continuité  des  vaisseaul  âuit  familier  au 
auteurs  de  chirurgie  depuis  l'i^poque  de  Celse  ;  il  en 
duit  particulière  ment  fait  mention  par  Lanfranc,  cM- 
rorglen  italien  qui  se  retirai  Paris  en  IMi  (Art com- 
pléta loîius  chirurgiM,  tracl.  I,  doet.  111,  Cap.  K;,  par 
Guy  de  Chauliac  {Chirurgia,  iract.  lit,  doct.  1.  cap.  m). 
et  son  saccesaeur  et  comnienUteur  Jean  Tagaull  [ht- 
liliit.  chirwg-,  lib.  II,  cap,  xn),  par  Vigo  (oper.cil., 
fol.  135),  et  par  Mariaiius  Sanetus  [Comptnd.  chirv- 
gia.  Trncl.  de  ukerihiis.  De  chirurgiil  Seriptorei,  «le 
éd.  Conrad  Ccsner.  Tiguri,  l.'iia,  fol.  ICI. 

(îjPapè,  OKufivfj  coinji/é(M,  éd.  papJ.-P,  Ualgiigne. 


;.  11. 1 


221. 


(3)  Fabrice  d'Aquapendenls,  De  Chirurgicii  Optrt- 
tioaibus,  cap.  icii.  Opéra  clnrttrgica,  Lugd.  Balar., 
1723,  pag.  628. 

(4^  Fabrice  de  Hilden,  Tract,  de  gangrccnd  et  tpha- 
cela,  cap,  \\\,  Opéra,  Franeofurt.  ad  Hœo.,'  lC<t> 
page  813. 
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qne  royal  <•  ou  le  cautère  actuel  (1).  Peter 
Lowe  (2),  qui  mourut  eu  1613,  jugeait  la  liga- 
ture «raûonaablementsttre,  pourvu  qu'elle  fût 
rapidement  Taile  »,  mais  Cooke,  deWarwick  (3) 
(vers  1675),  renvoie  k  Paré  pour  la  description 
de  la  méthode  de  «  suture  »  des  vaisseaux,  et 
ajoute  qu'elle  est  «  presque  absolument  reje- 
tée »;  tandis  que  le  fameu!!  empirique  Salmon 
(qui  mourut  en  1700]  (4)  ne  la  juge  sans  doute 
pas  digne  mfime  d'une  mention. 

Après  l'introduction  de  la  ligature,  le  perfec- 
tionnement le  plus  important  dans  le  manuel 
opér^oire  de  l'amputation  a  été  l'invention  du 
tourniquet  on  ■  grigpe  tlick  »  comme  l'a  appelé 
le  traducteur  auglais  de  Le  Clerc  (5).  Dans  sa 


Terme  primitive,  cet  Instrument,  qui  était  anssi 
connu  sous  le  nom  de  garrot  ou  vùvhu  espagnol, 
parait  avoir  été  imaginé  vers  la  même  époque 
(1674)  par  Horel,  chirurgien  militaire  français, 
pendant  le  siège  de  Besançon  (<),  et  par  Young, 
de  PIfmouth,  en  Angleterre,  qui  le  décrit 
en  1679  (2).  L'appareil  de  Horel  consistait  en 
une  compresse  épaisse,  qui  était  placée  autour 
du  membre,  et  entourée  d'une  ficelle  ou  d'une 
petite  corde,  sous  laquelle  on  passait  deux  petits 
bâtons  :  chaque  tour  imprimé  à  ces  bâtons  ser- 
rait de  plus  en  plus  la  corde  (3)  (fig.  428).  Le  tour- 
niquet de  Morel  fut  amélioré  par  Le  Dran  (4)  et 
d'autres  chirurgiens  (Gg.  429),  qui  j  ajoutèrent 
un  coussinet  placé  immédiatement  sur  les  vaîs- 


[8.  —   Tourniquet  de   Horel      fit".  4!9.  —  Tourniqaet  do  Moi., 
(d'ipris   Dionisj.  amélioré.   Toarniquel   ordinaire 

[d'après  Hoister). 


ig.  *3U.  —  A pplieaiio II  du  tour- 
niquet ordinaire  (d'après  Heti- 


seaux  e(  au-dessous  de  la  compresse  circulaire, 
emplojèrentan  seul  bâtonnet pourserrer la  corde 
et  placèrent  au-dessous  une  plaque  de  carton 

(I)  Wiieman,  Appendix  ta  Trealise  on  GunsM 
wound*,  chap.  II.  Eight  chirurgical  trcatises.  Siithédi- 
lioQ,  vol.  B,  p.  27b. 

[i)  lAwe,  A  DUcoursi  of  Ifie  Wliole  Att  of  chirur- 
tjtry.  Third  édition,  London,  IG34,  Book  IV,  ciiap.  vu, 
p.  9î. 

(3)  CooÏE,  MeUificium  chinirgim  :  or  Iht  Uarrovi  of 
ehirurgerg.  PoDrth  édition.  London,  1683.  Part.  IV, 
M».  Il,  p.  303. 

ii)Salii»n,  Art  ehirurgica.  London,  IGD8,  Book  I, 
clup.  iizii,  TOl.  I,  p.  93. 

[i]  TAc  Camplrat  Surgtaa,  T\tih  édition.  London, 
1114,  p.  ÎI7. 


—  ou,  d'après  Garengeot  (â),  de  corne  ou  de 
plomb  (Dg.  430)  —  de  manière  à  rendre  moins 
violente  la  pression  de  la  peau,  et  d'éviter  ainsi 

(t)  Dictionnaire  tUt  Scieneet  médicatts,  l.  LV, 
p.  369. 

(!)  Sliarp's  Critical  Inquiry  in  tol'ic  prettnt  state  of 
surgery,  pago  217.  Seconde  édition.  London.  l'SO. 

(3)  Dionis,  Cours  iTopérationt  de  chirurgie,  liui- 
tiâme  démonatrallon,  p.  701.  Paris,  IMO.  DJoiiis  ne 
mentionne  pai  le  nom  de  Horel,  mais  dit  que  le  tour- 
niquet Tut  Inventé  »  11  y  a  longtemps,  pendant  le  siège 
de  Beunton  ■,  par  a  uq  chirurgien  de  l'armée  »,  et 
ajoute  qu'on  l'a  toujours  employé  dupuis. 

(4)  Le  Dran,  TraiH  det  opérations  dechirurgie,  p.  â&5> 
Paris,  1143. 

[S]  Garengeot,  Traité  det  opérations  de  chirurgie, 
t.  m,  p.  259.  Paris,  173L 
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les  risques  de  g^mctrène,  accident  qui  suil  quel- 
quefois l'emploi  du  tourniquet  de  Uorel.  Hais  la 
plus  grande  améUoralion  apportée  à  cet  instru- 
ment est  celle  qu'imagina  en  1718  l'illustre  J.-L. 
Pelit  {)  )  (flg-  431  11  —  'e  Grand  Petîl,  comme  on  l'a 


Fig. 431.  — Tourniquet  deJ.L.Peiilfd'iprèsJ.L.  Petit). 


quelquerois  appelé  pour  le  distinguer  d'autres 
chirurgiens  du  rnâme  nom  moins  fameux —,  et 
bien  qu'avec  sa  vis  cl  ses  pluquca  de  bois,  il  ne 
nous  semble  qu'une  invention  grossière,  c'était 
dans  tous  les  points  essentiels  le  même  instru- 
ment que  le  tourniquet  employé  aujourd'hui. 

Aussilùt  que  les  chirurgiens  eurent  commencé 
à  secouer  le  joug  des  doclrines  hippocratique  el 
galéniquc  ordonnant  de  ne  couper  que  dans  les 
tissus  morts,  il  était  naturel  qu'ils  adoptassent  la 
méthode  de  C.elsc  :  aussi  voyons  nous  la  mé- 
thode d'ampu talion  dite  circulaire  pratiquée 
anlérieuremenl  fi  toutes  les  opérations  d  tom- 
beaux. La  premiire  modiScation  importante 
iniroduilc  dans  le  procédé  de  Celse  fut  le  conseil, 
donné  en  niOmc  Icmps  cl,  paratt-il,  indépen- 
damment l'un  de  l'autre,  pBrPelil|2),  en  France, 
cl  par  Chcsclden  (3),  en  Angleterre,  de  faire  une 

(I)  Petll,  Traitt  drs  maladiet  chirurgiailei,  etc., 
t.  Ql,  p.  131.  Paris,  1790. 

(î)  Petit,  Op.  cil.,  t.  m,  p.  13C. 

(3]  Cli<?se1den,  Noies  à  la  chirurgie  de  Le  Dran  (trs- 
ducliondeGatûker.Londres,  ITidI.  Le  Dran  [Tiiiilédet 
opéralinna  i/c  chirurgie,  p.&SS.  Paris.  ITtî)  décrit  cette 
prtticiue  comme  sienne,  mais  Cheseldon  tlUTiToIr  con- 
seillée bien  des  années  *vtnt.  Dans  l'obecrralion  du 
cas  céli-'LrG  de  Samuel  Wood  (arrachement  du  bras  et 
de  l'omoplate),  qui,  d'après  Htllcr,  fut  d'abord  ajouté 
comme  appendice  &  l'édition  de   son  c  Ànatoniic  du 


double  incision  des  parliet  molles  ;  la  peau  et  It 
foacia  superficiel  étaul  d'abord  divisés  et  rëlnc- 
tés,  et  les  muscles  coupés  par  une  seconde  in6- 
sion  sur  le  plus  haut  point-  mis  ainsi  k  nu.  D 
est  juste  d'ajouter  que.  d'après  Velpean,  ces 
deux  écrivains  ont  été  devancés  par  Maggi,  qui, 
BU  dire  du  chirurgien  de  la  Charité,  aurait  em< 
ployé  la  double  incision  ea  I3a2.  J'ai  cependant 
lu  avec  soin  ce  que  Haggi  dit  de  l'ampuiatk», 
et  ne  puis  voir  qu'il  recommande  une  donble  iih 
cision,  bien  qu'il  veuille  qu'un  assistant  rétrade 
les  parties  molles  autant  que  possible,  de  ma- 
nière à  pouvoir  ensuite  les  rabattre  facilement 
pour  couvrir  l'os  (1).  Louis. (S)  rerint  dan*  u 
pratique  à  la  méthode  de  Celse,  sectionDint 
toutes  les  parties  molles  au  même  aiveau,  msii 
sciant  l'os  sur  un  point  plus  élevé  —  détail  iiO' 
portant  de  l'opération,  el  dont  la  valeur  anil 
échappé  à  Petit  et  à  Cheselden.  Louis  emploiiil 
aussi  la  compression  digitale  au  lien  do  tourni- 
quet, pensant  que  ce  dernier  empêchait  li  ri- 
traction  des  muscles.  Valentin  (3)  (1772j  coa- 
seilla  de  modifier  la  position  du  membre  d*iu> 
les  dilTérents  temps  de  l'opération,  de  manière, 
à  laisser  les  muscles  de  chaque  région  soni 
longs  que  possible.  Dans  un  but  anakgne, 
Hey  (4),  en  amputant  lu  cuisse,  sectionnait  les 
muscles  de  la  région  postérieure  sur  un  point  plni 
bas  que  ceux  de  la  région  antérieure,  afla  de 
compenser  ainsi  leur  plus  grande  tendance  à  U 
rclraciion.  C'est  à  ce  chirurgien,  en  mtme 
temps  qu'à  Alanson  (:'j,de  Liverpool,  etiBeoji- 
min  Itell  (6),  d'tidimbourg,  qu'est  d&  le  perfec- 
tionnement destiné  à  conserver  asseï  de  paitin 


corpi  humain  ■  publias  en  1741  (l'M),  ' 
prélente  la  double  incision  comme  ayantéLélnuilséi 
par  lui  ■  au  moins  vingt  ans  avant  ■  [ÂHalomittt 
lablei,  tab.  WWIll,  p.  43.  Boston,  I79G,I.  Lesni,  éli** 
Bt  éditeur  do  Petit,  parlant  de  la  publication  faite  ft 
Clicselden  en  1759,  déclare  <|ae  Petit  avait  publiqsf- 
iiiciit  enseigné  cette  méthode  ^  plus  de  treola  au 
avant  n  {TraiU  det  nmlaitit$  cliimrgicalet,  de  Petit. 
Diecoura  préliminaire,  t.  I,  p.  \LV). 

(1)  Bariolomei  Maggl  De  Vulnerum  tehpetanmil 
bombardarum  cui-aliane  Iraclalai.  De  Chirurgiéienf- 
loret  (cd.  Conrad  (iceenar)  fol.  3U7  et  seq.  Tignri,  l& 

{î]  Louis,  Mémoires  de  l'Acadimie  royale  dt  tlii- 
rurgie,  t.  Il,  pp.  185,  S4S;  t.  IV,  p.  159.  Parii,  181)- 

(3)  Valentin,  Htclierclies  critiijua  sur  la  ehirvjit, 

p.  las. 

{4}  Hcy,  Praclical  obstrvalioTu  in  Surgery,  p.  lll 
Plilladelphia,  IHOS. 

(5)  Alanson,  Praclical  oùfervalions  on  empM- 
lion,  etc.,  p.  15,  2-  éd.  London,  1782. 

(6)  Benj.  Bell,  System  of  surgery,  seveath  edltinOi 
TOI.  Vil,  p.  :C5.  Edinburgli,  1801. 
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molles  pour  recouvrir  convenablement  le  moi- 
gnon et  consistant  à  disséquer  vers  le  haut  la 
peau  et  le  fascia  de  manière  à  former  une  man- 
chette, qui  soit  ensuite  rabattue  sur  les  muscles 
et  1*08.  Bromfiel  fut  très  près  de  conseiller  ce 
procédé  perfectionné  ;  mais,  comme  Alanson  le 
fait  remarquer,  il  n'alla  pas  jusqu'au  bout  (i). 
Alanson,  qui,  comme  Desault  (2),  en  France, 
préférait  un  couteau  droit  aux  lourds  couteaux 
à  tranchant  concave,  que  l'on  employait  ordinai- 
rement dans  les  amputation  s,  faisait  son  incision 
profonde  en  tenant  le  couteau  obliquement  et 
en  coupant  les  muscles  de  manière  à  former  un 
cône  creux;  mais  d'autres  opérateurs  ne  réussi- 
rent pas  à  suivre  ses  indications  et  trouvèrent 
qu'un  couteau  ainsi  tenu  était  susceptible  de 
fûre  une  incision  elliptique  plutôt  que  circu- 
laire :  aussi  son  procédé  opératoire  n'est-il  plus 
rappelé  qu'au  point  de  vue  de  l'intérêt  historique. 
Quand  le  membre  était  volumineux,  Desault 
sectionnait  les  muscles  suivant  deux  couches  ;  il 
Ikisait  aussi  à  la  peau  deux  incisions  semi-lu- 
naires, au  lieu  de  décrire  un  cercle  complet  ; 
mab,  comme  Petit,  il  divisait  l'os  au  niveau  de 
la  section  la  plus  haute  des  muscles  (3).  L'opé- 
ration de  Bell  et  de  Hey  -^  ou  «  à  trois  sections  », 
comme  l'appelait  ce  dernier  (4),  la  peau  et  le  fas- 
cia étant  d'abord  sectionnés  et  disséqués  sur 
une  hauteur  suffisante,  les  muscles  divisés  en- 
suite et  séparés  de  Fos,  et  ce  dernier  enfin  scié 
sur  an  point  encore  plus  élevé,  —  constitue 
dans  tous  les  détails  essentiels  Vamputation  cir- 
culaire d'aujourd'hui. 

La  première  opération  à  lambeau  parait  avoir 
été  tentée  par  Lowdham,  d'Exeter;  elle  est  dé- 
crite par  Young,  de  Plymouth,  en  i«79  (5).  Vel  - 
peau  (6),  cependant,  déclare  que  l'opération  avait 
déjà  été  décrite  à  une  époque  bien  plus  reculée 
par  Léonidas  et  par  Héliodore.  L'assertion  de 
Velpeau  ne  me  parait  guère  fondée:  les  opinions 
de  Léonidas  ou  Léonides  (7)  ne  sont  connues 
que  par  les  écrits  d'Aetius  et  de  Paul  d'Egine,  et 
les  Tues  de  ce  dernier  sur  l'amputation  ont 

(1)'W.  Bromfleld,  Chirurgical  observations  and 
etief,  vol.  I,  p.  151.  London,  1778. 

(3)  Desault,  Œuvres  chirurgicales,  7^  partie,  p.  491. 
^tfU,  1793. 

(})  Desault,  Op.  cit.,  pp.  480,  492. 

(4)  Hey,  Op.  cit.,  p.  317. 

(&)  Lft  Faye,  Histoire  de  l'amputation  à  lam- 
beau, etc.  Mém.  de  VAcad,  Royale  de  chirurgie,  t.  II, 
p.  169.  Paris,  1819. 

(6)  Velpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opéra- 
toire,  t.  II,  p.  360. 

(7)  Haller,  Bibliotheca  chirurgica,  t.  I,  p.  79. 


été  rapportées  plus  haut  (1);  tandis  que  le  seul 
passage  qui,  dans  les  fragments  encore  existants 
d'Héliodore  (2),  puisse,  avec  quelque  apparence 
déraison,  être  pris  pour  une  description  delà 
méthode  à  lambeau,  c'est  le  conseil  qu'il 
donne,  pourrablation  des  doigts  surnuméraires, 
de  faire  d'abord  une  incision  circulaire,  et  en- 
suite des  incisions  verticales  de  chaque  côté 
de  la  première,  de  manière  qu'il  y  ait  deux 
morceaux  à  relever  (5t*  àvaarfUtpTai  ^o«  ocî- 
iULra)  (3);  mais,  dans  ses  considérations  géné- 
rales sur  Vamputation,  il  ne  dit  certainement 
rien  qui  puisse  être  raisonnablement  pris  pour 
une  description  de  la  méthode  à  lambeau  (4). 
Le  procédé  de  Lowdham  et  de  Young  s'appliquait 
à  la  jambe  et  consistait  à  tailler  de  dehors  en 
dedans  un  grand  lambeau  de  peau  et  de  fascia 
au  niveau  des  muscles  du  jarret.  Verduin  (5), 
d'Amsterdam,  en  1506,  etSabourin,  de  Genève, 
en  1702  (6),  proposèrent  de  faire,  par  trans- 
fixion,  un  lambeau  musculo-cutané  pris  dans  le 
mollet,  et  essayèrent  d'empêcher  l'hémorrhagie, 
en  le  comprimant  fortement  contre  l'extrémité 
du  moignon  ;  le  lambeau  de  Verduin  fut  adopté 
par  Garengeot  (7),  qui  toutefois  liait  les  vais- 
seaux fournissant  du  sang  et  perfectionna  ainsi 
le  procédé  ordinaire  d'amputation  de  la  jambe 
à  lambeau,  en  le  faisant  tel  qu'on  le  pratique 
encore  aujourd'hui.  O'Halloran  (8),  chirurgien 
irlandais,  employa  également  ce  procédé  d'am- 
putation, mais  ne  réunit  le  moignon  que  lors- 
que le  lambeau  était  déjà  couvert  de  bourgeons. 
La  plus  ancienne  amputation  à  deux  lambeaux 
(si  nous  exceptons  l'opération  d'Héliodore  pour 
les  doigts)  parait  avoir  été  pratiquée  par  Rava- 
lon  (9),  chirurgien  français,  vers  l'année  1739. 
Il  appliquait  cette  méthode  opératoire  à  la  cuisse, 
faisant  d'abord  une  incision  circulaire  jusqu'à 
l'os,  et  la  complétant  par  des  incisions  longitu- 
dinales en  avant  et  en  arrière,  obtenant  ainsi  deux 

(1)  Vide  suprà^  p.  313. 

(2)  Héliodore,  Op.  cit.,  p.  158. 

(3)  C'était  plutôt  une  application  anticipée  do  la  mé- 
thode à  deux  lambeaux  de  Ravaton  plutôt  que  de  To* 
pération  de  Lowdham. 

(4)  Op.  cit.,  p.  156.  Vide  suprà,  p.  313. 

(5)  Manget,    Bibliotheca   scriptorum     medicorum, 
lib.  XX,  t.  Il,  pars.  II,  p.  493.  —  Garengeot,  Traité' 
des  opérations,  t.  III,  p.  393. 

(6)  La  Fayo,  loc.  cit.,  p.  170. 

(7)  Garengeot,  Mémoires  de  l'Acad.  royale  de  chi- 
rurgie, t.  II,  p.  180. 

(8)  O'Halloran,  r/ie  Médical  Muséum,  vol.  III,  p.  65. 
London,  1764. 

(9)  La  Faye,  loc.  cit.,  p.  174.  —  Le  Dran,  op.  «7., 
p.  564. 
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lambeaux  carrés,  musculeux,  latéraux,  au  point 
de  réunion  desquels  il  sectionnait  ensuite  Tos. 
Vermale  (1)  modifia  et  améliora  ce  procédé  en 
donnant  aux  lambeaux  une  forme  arrondie  ou 
quelque  peu  ovalaireet  en  les  taillant  par  trans- 
fixion  du  membre  avec  un  long  couteau  et  par 
section  de  dedans  en  dehors.  Le  conseil  donné 
par  Lafaye  (2)  d*employer  un  couteau  courbe 
sur  le  plat  pour  qu*il  pût  mieux  glisser  autour 
de  Tos,  parait  plus  ingénieux  qu'utile  dans  la 
pratique. 

La  méthode  à  lambeau,  sous  Tune  ou  l'autre 
dé  ses  formes,  fut  promptement  adoptée  par 
la  plupart  des  chirurgiens,  et,  avec  diverses  modi- 
fications, elle  finit  par  entrer  dans  la  pratique 
générale  sous  le  patronage  de  Liston  et  Guthrie 
en  Angleterre,  de  Dupuytren,  Roux  et  J.  D.  Larrey 
en  France,  et.de  Klein  et  Langenbeck  en  Alle- 
magne. Tous  les  procédés  d'amputation  différents 
qui  ont  été  mis  en  usage  depuis,  peuventétre 
regardés  comme  des  variétés  de  ces  deux 
méthodes  principales,  la  circulaire  et  celle  à 
lambeau. 

lodications  de  TamputatioB. 

Les  paragraphes  qui  vont  suivre  ne  sauraient, 
on  le  comprendra,  être  destinés  à  énumérer  et 
à  décrire  toutes  les  conditions  diverses  qui  peu- 
vent engager  un  chirurgien  h  recourir  à  l'am- 
putation. 11  n'y  a  guère  de  forme  de  trauma- 
tisme ou  de  variété  de  maladie  susceptible 
d'affecter  un  membre,  qui  ne  puisse,  dans  des 
circonstances  particulières,  qu'elles  aient  trait  à 
la  constitution  et  à  Tétat  hygiénique  du  sujet,  ou 
aux  caractères  individuels  et  particuliers  de  la 
lésion  spéciale,  nécessiter  un  recours  à  cette 
opération.  Le  seul  but  poursuivi  ici,  c'est  de 
présenter,  -sous  une  forme  générale,  quelques 
aperçus  brefs  sur  les  conditions  les  plus  impor- 
tantes qui  d'ordinaire  rendent  obligatoire  l'abla- 
tion d'un  membre,  de  façon  que  le  lecteur  puisse 
avoir  une  vue,  à  vol  d'oiseau,  du  sujet,  et  puisse 
ainsi  être  mis  en  état  de  comprendre  à  quelle 
variété  immense  de  cas  peut  s'appliquer  l'am- 
putation, cette  «  opération  humaine  ». 

auràcoement  d'cn  membre. 

En  premier  lieu,  on  peut  facilement  com- 
prendre que,  lorsqu'une  portion   considérable 

(1)  La  Faye,  loc.  cit.,  p.  Hô.  Le  Dran,  op,  cit,, 
p.  567. 

(î)  Lafaye,  loc.  cit. 


d'une  extrémité  a  été  arrachée  et  eatièremeol 
séparée  du  corps,  il  n'y  a  d'ordinaire  d'autre 
alternative    que  l'amputation  immédiate.   On 
peut  dire  à  la  vérité  que  l'opération  a  déjà  été 
faite  par  la  violence  qui  a  produit  le  tiaumi- 
tisme.  Le  rôle  du  chirurgien  est  aimplemenl 
d'ébarber  les  lambeaux  de  tissus  pendants  ^  de 
mettre  la  plaie  dans  une  condition  telle  qu'elle 
puisse  guérir  plus  facilement  et  que  le  moignon 
qui  en  résultera  puisse  être  de  forme  raeiUenre 
et  plus  utile  que  si  le  processus  réparateur  avait 
été  entièrement   abandonné  aux  efforts  de  U 
nature.  Alors  même  que  la  partie  n'est  pas  en- 
tièrement séparée,  si  elle  tient  seulement  park 
peau  et  l'aponévrose  et  si  les  grands  Tsisseam 
ont  été  divisés  en  même  temps   que  l'os  et  k 
plupart  des  muscles,  le  devoir  du  chirurgien 
est  d'amputer.  On  cite  bien  quelques  cas  au- 
thentiques dans  lesquels  de  petites  portions  do 
corps,  comme  le  bout  des  doigts,  des  morceaux 
du  nez  ou  de  l'oreille,  ont  été  réappliquèes  après 
séparation  complète,  et  se  sont  réunies  ;  roaii 
ces  restaurations  sont,  dans  notre  climat  in 
moins,  tellement  rares  qu'on  peut  dans  la  prt- 
tique  ne  pas  tenir  compte  de  leur  possibilité  ; 
pour  ce  qui  est  de  ces  faits  dont  on  trouva  de 
temps  en  temps  la  relation  dans  les  journaux, 
de  portions  étendues  d'un  membre,  comme  la 
main  ou  le  bras,  qui  se  sont  ainsi  resoudées 
au  corps.  Je  dois  avouer  mon  absolue  incré- 
dulité. 

FRACTURES   ET  LUXATIONS  C0MPLIQU£BS. 

Elles  nécessitent  très  fréquemment  rablatioQ 
de  la  partie  blessée.  La  plupart  des  amputations 
primitives  pratiquées  dans  les  hôpitaux  des 
grandes  villes  le  sont  pour  des  cas  de  fracture 
compliquée,  et  bien  qu'incontestablement  os 
sauve  aujourd'hui  des  membres  qui,  dans  les 
temps  passés,  auraient  été  sacrifiés,  cependant, 
avec  l'extension  des  chemins  de  fer  et  l'usage 
plus  général  de  machines  puissantes  dam  lei 
manufactures,  le  nombre  des  accidents  de  cette 
nature  a  tellement  augmenté  que  l'ampuCkition 
traumatique  devient,  d'année  en  année,  une  opé- 
ration plus  fréquente  dans  la  pratique  hospita- 
lière. L'indication  de  l'amputation  dans  les 
fractures  compliquées  peut  être  établie  à  l'aide 
de  considérations  diverses  : 

i^   La  comminution  extrême  des  os  peut  ptf 
elle-même  être  une  cause  d'amputation.  Pour 
l'extrémité  supérieure,  un  traitement  conse^ 
valeur  peut  souvent  réussir,  à  condition  d'ex- 
traire les  esquilles  libres  ou  en  partie  séparées 
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et  de  scier  l'extrémité  des  os  en  saillie  pour 
effectuer  la  réduction  ;  mais,  dans  les  fractures 
de  l'extrémité  inférieure,  si  les  fragments  qui 
demandent  à  être  enlevés  comprennent  toute 
l'épaisseur  du  fémur  ou  du  tibia,  le  membre 
conservé,  la  guérison  a-t-elle  lieu,  sera,  suivant 
toutes  probabilités,  un  fardeau  plutôt  qu'un 
appui,  et  dans  ces  conditions,  il  faut  d'ordinaire 
uToir  recours  à  l'amputation. 

2*  La  déchirure  (Tune  grosse  artère,  coïncidant 
avec  une  fracture  compliquée,  exige  d'ordinaire 
l'amputation.  Ici  encore  une  distinction  peut 
être  faite  entre  les  traumatismes  des  extrémités 
supérieures  et  ceux  des  extrémités  inférieures  ; 
dans  le  premier  cas,  on  peut  quelquefois  et 
avec  raison  tenter  de  sauver  le  membre  en  pra- 
tiquant la  ligature  du  vaisseau  dans  la  plaie  ou 
même  en  liant  le  tronc  principal  au-dessus; 
mais,  lorsqu'il  s'agit  des  extrémités  inférieures, 
à  moins  que  le  vaisseau  qui  fournit  le  sang 
puisse  être  facilement  trouvé  et  lié  dans  la 
plaie  même,  l'amputation  se  montre  comme 
la  pratique  la  plus  prudente.  De  môme,  dans 
le  cas  d'une  hémorrhagie  secondaire  venant 
compliquer  une  fracture  grave  du  membre  in- 
lérieur,  l'amputation  est  habituellement  néces- 
saire. 

3*  La  contusion  et  la  dilacération  extrême  des 
muscles^  alors  même  que  les  gros  vaisseaux  sont 
indemnes,  peuvent  être  regardées  comme  indi- 
quant Tamputation,  dans  beaucoup  de  cas 
de  fractures  compliquées.  Un  membre  qui  a  été 
écrase  par  les  roues  d'un  train  de  chemin  de 
fer  demande  invariablement  à  être  amputé,  car 
les  muscles  et  les  autres  tissus  situés  profondé- 
ment sont  broyés  et  vraiment  réduits  en  bouillie^ 
tandisque  la  peau  peut  être  relativement  intacte. 
Dans  ce  cas,  l'opération  doit,  en  règle  générale, 
être  pratiquée  sur  un  point  plus  élevé  que  celui 
auquel  la  peau  parait  séparée  des  tissus  sous- 
jacents,  car  autrement  il  pourrait  se  produire 
consécutivement  un  sphacële  étendu  des  lam- 
beaux et  une  seconde  amputation  serait  peut- 
être  indispensable. 

4*  Les  fractures  compliquées  de  Varticulation 
du  genou  peuvent  être  considérées  comme  une 
indication  de  l'amputation  ;  cette  môme  opé- 
ration sera  souvent  exigée  pour  les  cas  de  frac- 
ture compliquée  intéressant  le  cou-de-pied.  Pour 
les  traumatismes  analogues  intéressant  les 
autres  articulations  du  corps,  et  môme,  dans 
des  circonstances  favorables,  pour  le  cou-de- 
pied,  la  résection  doit  venir  la  première  à  l'i- 
dée du  chirurgien  et  peut  souvent  être  avec 
avantage  substituée  à  l'amputation. 


5*  Les  luxations  compliquées  des  grandes  articu- 
lations comptent  parmi  les  traumatismes  les  plus 
graves  auxquels  le  corps  humain  soit  exposé,  et, 
à  mon  sens,  réclament  presque  toujours  une 
intervention  opératoire  ;  quand  il  s'agit  de 
la  hanche  ou  du  cou-de-pied,  ou  des  articu- 
la tiens  du  membre  supérieur,  la  résection 
peut  être  préférée,  mais  si  la  lésion  porte  sur 
le  genou,  l'amputation  est  le  remède  le  plus 
sûr  ;  on  peut  même  dire  qu'elle  s'impose  im- 
périeusement. 

PLAIES  DÉCHIRÉES  ET  CONTUSES. 

Même  quand  elles  ne  s'accompagnent  pas  de 
lésions  des  os  ou  des  articulations,  elles  peuvent 
réclamer  l'amputation.  Les  ouvriers  d'usines 
ont  assez  souvent  le  bras  pris  dans  des  engre- 
nages de  machine  et  attiré  entre  des  cylindres 
se  mouvant  en  sens  opposé  ;  dans  un  grand 
nombre  de  ces  cas,  pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  de 
fracture,  un  traitement  expectant  peut  incon- 
testablement sufûre,  et  j'ai  fréquemment  sauvé 
des  membres  atteints  de  traumatismes  sem- 
blables, grftce  à  l'emploi  d'irrigations,  avec  de 
l'eau  froide  ou  tiède  suivant  la  saison  de  l'an- 
née. Dans  quelques  cas,  cependant,  la  destruc- 
tion des  téguments  et  des  muscles  est  si  étendue 
que  la  gangrène  inévitable  ferait  du  membre, 
mênie  si  on  le  conservait,  un  appendice  pure- 
ment inutile,  et,  dans  ces  conditions,  il  faut 
recourir  à  l'amputation,  qui  non  seulement 
diminue  la  durée  du  traitement,  mais  encore 
met  le  malade  à  l'abri  de  la  plupart  des  risques 
secondaires  auxquels  autrement  il  serait  exposé. 
On  peut  dire  la  même  chose  de  certains  trau- 
matismes produits  par  les  chemins  de  fer  ou 
par  des  charrettes  lourdement  chargées;  un 
pied,  un  bas  de  jambe  dont  les  tissus  mous  ont 
été  arrachés  sur  une  grande  étendue  ou  broyés 
et  réduits  en  une  bouillie  informe,  ne  peuvent 
jamais  être  qu'une  source  de  douleurs  et  d'en- 
nuis pour  leur  possesseur,  et  doivent  dans  la 
plupart  des  cas  être  sacrifiés  le  plus  prompte- 
ment  possible. 

C'est  encore  dans  cette  catégorie  que  peuvent 
trouver  place  les  effroyables  déchirures  produites 
par  les  dents  et  les  griffes  des  animaux  sauvages; 
elles  sont  naturellement  plus  fréquentes  dans 
les  pays  dont  ces  animaux  sont  natifs  que  dans 
le  nôtre;  mais  elles  s'observent  quelquefois  chez 
des  employés  ou  des  visiteurs  de  ménageries. 

J'ai  moi-même  eu  l'occasion  de  voir  des 
'  blessures  faites  par  un  ours  polaire,  un  lion  et 
un  tigre  royal  du  Bengale. 


320 


JOUN  ASHHCJRST.  —  AMPUTATIONS. 


[<0 


Le  dernier  fait  que  Je  ▼iens  de  mentionner  se  pré- 
senta à  répoque  de  mes  études  médicales,  et  la  Yic- 
time,  me  Jeune  femme,  fut  admise  à  Thôpital  de  Penn- 
sylvanie, où  elle  entra  dans  le  service  de  feu  le 
D'  Edward  Peace.  La  plaie  produite  par  un  coup  de 
griffes  de  Tanimal,  était  une  déchirure  très  grave  du 
bras,  intéressant  Tartère  brachiale.  L'amputation  fut 
faite  primitivement  dans  Tarticulation  de  Tépaule,  et 
la  malade  guérit  très  bien. 

Le  cas  de  plaie  faite  par  Tours  se  présenta  chez  un 
homme  qui,  il  y  a  quelques  années,  passa  dans  mon  ser- 
vice de  rhôpital  de  l'Université  ;  c'était  une  déchirure 
assez  grave  et  douloureuse  du  bras  et  de  l'épaule, 
mais  qui  n'était  pas  de  nature  à  réclamer  une  inter- 
vention opératoire,  et  la  plaie  guérit  facilement  sous 
des  pansements  simples. 

Le  cas  de  plaie  faite  par  le  lion  fut  le  seul  des  trois 
qui  se  termina  fatalement.  Il  se  présenta  chez  un 
homme  âgé  de  35  ans,  dompteur  do  profession,  qui, 
dans  le  cours  de  ses  exercices  quotidiens,  plaçait  sa 
tête  dans  la  gueule  du  lion  :  un  jour,  Tanimal,  sans 
qu'on  pût  s'y  attendre,  rapprocha  ses  mftchoires.  Plu- 
sieurs aides  coururent  au  secours  du  dompteur,  et 
avec  des  b&tons  et  des  barres  de  fer,  forcèrent  la  bête 
féroce  à  lâcher  prise,  mais,  par  malheur,  sa  victime 
ne  fit  pas  retraite  avec  assez  de  promptitude,  et  le 
lion  s'élança  de  nouveau  sur  lui,  le  jetant  par  terre 
et  cette  fois  le*  saisissant  par  la  partie  charnue  de  la 
cuisse.  Je  ne  vis  pas  le  blessé  jusqu'au  lendemain, 
où  il  n'était  pas  en  état  de  supporter  une  opération. 
La  cuisse  blessée  était  déjà  envahie  par  la  gangrène 
traumatique,  qui  s'était  déclarée  dans  les  dix-huit 
heures  qui  suivirent  le  traumatisme  ;  le  membre  était 
énormément  tuméfié,  emphysémateux  et  crépitant  par 
suite  de  la  présence  de  gaz  résultant  de  la  décompo- 
sition, et  laissait  échapper  par  ses  nombreuses  bles- 
sures, dont  quelques- unes  avaient  cinq  centimètres  ou 
plus  de  longueur,  un  liquide  sangumolent,  sanieux  et 
très  putride.  Le  pouls  était  précipité,  à  172  pulsa- 
tions par  minute,  et  il  était  absolument  évident  qu'une 
issue  fatale  était  imminente.  La  mort  arriva  peu  après 
que  la  gangrène  eut  atteint  le  tronc;  la  durée  totale 
du  cas  avait  été  juste  de  quarante-huit  heures.  Si  la 
désarticulation  de  la  hanche  avait  été  pratiquée  avant 
la  gangrène  ou  au  moment  môme  de  son  développe- 
ment, il  y  aurait  eu  quelque  espoir  de  voir  survivre 
le  blessé. 

J'observai  ce  cas  dans  mon  service  de  Hospital  Epis- 
copal  en  avril  1872. 


BLESSURES  PAR  ARMES  A  FEU. 

Elles  demandent  souvent  l'amputation.  L'aug- 
mentation du  pouvoir  destructeur  des  engins  de 
guerre  modernes  contre-balance  largement  les 
progrès  qui  ont  été  faits  dans  le  traitement  des 
plaies;  aussi,  bien  qu'aujourd'hui,  avec  l'adop- 
tion des  résections  osseuses  et  articulaires  dans 
la  chirurgie  militaire,  on  puisse  conserver  bien 


de»  membres  qui  auraient  autrefois  été  sacri- 
fiés, la  proportion  des  cas  dans  lesquels  le  chi- 
rurgien d'armée  est  obligé  d'amputer,  est  suivant 
toutes  probabilités  presque,  sinon  absolument, 
aussi  considérable  qu*à  l'époque  où  la  chirurgie, 
possédant  moins  d'action,  avait  en  même  temps 
affaire  à  des  traumatismes  moins  graves.  La 
balle  conique,  lancée  par  les  fusils  modernes, 
fait  éclater  et  fracasse  l'os  qu'elle  frappe,  en  pro- 
duisant des  dégâts  tels  qu'ils  déjouent  bien 
souvent  tout  espoir  d'aboutir  heureusement  avec 
Texpectation  ;  et,  quand  l'extraction  simple  des 
esquilles  ne  suffit  pas  et  que  le  chirurgien  doit 
choisir  entre  l'amputation  et  la  résection,  la 
première  lui  apparaîtra  fréquemment  comme 
l'opération  à  préférer. 

LÉSIONS   DES  ARTÈRES. 

Diverses  lésions  des  artères  exigent  l'amputa- 
tion. 

Les  plaies  simples  des  artères  sont  d'ordi- 
naire, on  le  comprend,  justiciables  de  moyens 
plus  doux,  et  la  rupture  ou  la  déchirure  sons-cn- 
tanée  des  gros  vaisseaux  peut  souvent  être  trai- 
tée avec  succès  en  incisant  largement,  après 
avoir  arrêté  la  circulation  à  l'aide  du  tourniquet 
ou  du  tube  d'Esmarck,  ou  même  de  la  compres- 
sion digitale,  et  en  liant  le  vaisseau,  comme 
s'il  donnait  dans  une  plaie  ouverte.  Dan8C6^ 
tains  cas,  cependant,  comme  lorsque  l'artère 
popliléc  est  le  siège  de  la  rupture, lamputalion 
est  généralement  nécessaire. 

En  outre,  les  anévrysmes  traumaiiqutif  onlt» 
anévrysmes  spontanés  qui  sont  devenus  <mfto, 
peuvent  exiger  l'amputation  ;  cette  règle  s'ap- 
plique spécialement  aux  anévrysmes  de  l'arttoe 
poplitée  et  des  artères  profondes  de  la  jambe, 
et  aux  anévrysmes  traumatiques  de  TaisseUe. 
L'amputation  a  été  également  pratiquée  arec 
succès,  comme  un  mode  de  ligature  périphé- 
rique, dans  des  cas  d'anévrysme  sous-davier. 

Enfin,  l'amputation  peut  être  indiquée  dam 
des  cas  d* hémorrhagie  secondaire^  que  celle-d 
provienne  d'une  artère  blessée  ou  d'une  arlèfe 
déjà  liée  dans  sa  continuité.  Le  motif  pour  lequel 
l'amputation  est,  dans  ces  circonstances,  plQ& 
souvent  heureuse  que  tout  autre  moyen,. ta 
facile  à  comprendre  quand  on  se  rappelle  foe 
l'hcmorrhagie  secondaire  provient  presque ioft- 
riableinent  du  bout  périphérique  du  vaisseau 
(où  la  réparation  se  fait  moins  bien  que  dans  le 
bout  centrai),  et  que  l'amputation  seule  pMt 
supprimer  la  vis  à  fronte  qui  amène  le  stngaD 
bout  périphérique. 
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CHALEUR  BT  FROID. 

1  est  assez  fréquemment  rendue 
l'action  destructive  du  chaud  et 

s  de  gelure,  on  doit  laisser  les 
iées,  si  elles  ne  sont  pas  trop 
miner  spontanément  ;  si  la  main 
itéressé  dans  sa  totalité,  la  niasse 
être  enlevée  à  Taide  d'une  inci- 
issus  mortifiés,  et  ensuite,  quand 
narcation  et  de  séparation  s'est 
lie,  une  opération  régulière  peut 

ms  les  cas  de  brûlures  par  le  feu 
des  bouillants,  on  ne  saurait,  en 
tenter  d'opération  jusqu'à  ce  que 
soient  absolument  détachées  ;  à 
1  est  évident  qu  on  ne  doive  pas 
*ison  des  seuls  efforts  de  la  nature, 
ir  à  l'amputation  avec  les  meil- 
3  d'un  résultat  heureux.  Cette 
n  peut  aussi  se  trouver  indiquée, 
loignée,  dans  le  cas  de  difformité 
mt  de  la  rétraction  cicatricielle, 
vieilles  cicatrices,  comme  cela 
,  deviennent  le  siège  de  produc- 


MORTIFICATION. 

tion,  quelle  qu'en  soit  la  cause, 
lil  nécrobiotique  ne  s'arrête  pas 
d'une  eschare  purement  superfi- 
Drdinaire  l'amputation.  La  règle 

qui  doit  être  strictement  obser- 
part  des  cas,  c'est  qu'on  ne  doit 
Ire  d'amputation  jusqu'après  le 
sèment  de  la  ligne  de  séparation  ; 
idente.  Si  le  chirurgien  coupe 
'  dont  la  vitalité  est,  on  peut  le 
e,  le  traumatisme  nouveau  pro- 
teau  peut  à  lui  seul  suffire  pour 
i  plateau,  et  une  amputation  faite 
tions  est  susceptible  de  donner 
>uet  au  processus  gangreneux, 
mortification  résulte  simplement 

du  processus  inflammatoire, 
s  cas,  déjà  mentionnés,  de  brû- 
'e,  aucune  opération  ne  doit  être 
e  travail  morbide  gagne  encore 
lis  le  chirurgien  doit  attendre 
inée  par  la  nature,  que  la  destruc- 
s  limites  :  il  peut  alors  amputer, 

ligne  de  séparation,  sur  le  point 

le  chirurgie. 


qu'il  juge  convenable.  II  y  a  cependant  des 
exceptions  à  cette  règle,  bien  fondée  d'ordinaire. 
Ainsi,  dans  les  formes  purement  locales  de  gan- 
grène, qui  résultent  d'une  violence  directe, 
comme  dans  les  cas  graves  de  fracture  com- 
pliquée où  pour  quelque  raison  l'amputation 
primitive  n'a  pas  été  pratiquée,  le  membre  doit 
être  sacrifié  aussitôt  que  les  signes  de  mortifi* 
cation  se  manifestent  d'une  façon  incontestable  ; 
tout  retard  dans  ces  conditions  aurait  pour 
résultat  ordinaire  la  mort  du  sujet,  avaot  que 
la  ligne  de  séparation  eût  eu  le  temps  de  se 
montrer.  En  outre,  dans  celte  terrible  variété 
de  gangrène,  que  l'on  connaît  sous  les  noms 
de  t<  véritable  gangrène  traumatique  ou  envahis- 
sante, érysipèle  bronzé,  emphysème  gangré« 
neux  »,  le  seul  espoir  —  et,  il  faut  l'avouer,  c'en 
est  un  mince  —  réside  dans  l'amputation  im- 
médiate en  un  point  suffisamment  éloigné  du 
siège  de  la  maladie  pour  rendre  improbable 
une  récidive  de  la  gangrène  dans  le  moignon; 
ce  fut  la  forme  de  gangrène  observée  dans  le 
cas  de  blessure  mortelle  faite  par  un  lion,  dont 
j'ai  parlé  plus  haut  ;  elle  se  lie  communément 
aux  plus  fâcheuses  des  fractures  compliquées  et 
aux  plaies  par  déchirure  graves,  bien  qu'elle 
puisse  apparaître  à  la  suite  de  blessures  relative- 
ment légères  et  soit  particulièrement  sujette  à 
se  montrer  chez  des  personnes  qui  souffrent 
d'une  affection  viscérale  antérieure  et  surtout 
d'une  lésion  organique  des  reins. 

Il  y  a  une  autre  forme  de  gangrène  qui  peut 
exiger  l'amputation  immédiate  :  celle  où  la  mor- 
tification résulte  d'une  lésion  artérielle  éloignée, 
comme  lorsque  le  sphacèle  du  pied  dépend 
d'une  plaie  par  arme  à  feu  de  l'artère  fémorale. 
La  gangrène,  dans  ces  cas,  se  manifeste  d'abord 
par  un  changement  dans  la  coloration  de  la 
partie  affectée,  qui  est  au  début  pâle  et  cireuse, 
et  ensuite  marbrée  et  striée,  tandis  que  l'ep- 
gourdissement  fait  place  à  llnsensîbilité  com- 
plète. Les  conseils  de  Guthrie  sur  la  marche  à 
suivre  en  semblable  circonstance  paraissent 
fort  judicieux  :  tant  que  la  gangrène  demeure 
limitée  aux  orteils  ou  au  pied,  le  chirurgien 
doit  attendre,  dans  l'espoir  qu'elle  ne  s'étendra 
pas  plus  loin  ;  mais,  dès  que  la  maladie  montre 
une  tendance  à  gagner  au-dessus  du  cou-de- 
pied,  l'amputation  doit  être  pratiquée  sur  le 
point  où  l'expérience  a  montré  que  le  processus 
morbide  est  sujet  à  s'arrêter,  c'est-à-dire  à 
une  courte  distance  au-dessous  du  genou.  Si 
l'extrémité  supérieure  était  ainsi  affectée,  le 
point  où  le  bras  devrait  être  amputé  serait 
l'articuliition  do  l'épaule. 

II.  -  21 


322 


JOUN  ASHHUR8T.  —  AMPUTATIONS. 


[H 


La  gangrène  sèche,  quand  elle  affecte  les  mem- 
bres de  sujets  âgés,  comporte  rarement  un 
traitement  actif,  car  la  maladie  reparait  pres- 
que invariablement  dans  le  moignon,  si  on 
tente  l'amputation.  Pour  éviter  ce  risque,  James, 
d'Exeter,  et  d'autres  chirurgiens  ont  recom- 
mandé, pour  le  cas  où  la  gangrène  occupe  les 
orteils,  d'amputer  en  haut  de  la  cuisse,  pensant 
qu'en  ce  point  les  tissus  seraient  en  meilleure 
condition  que  plus  bas;  mais  il  est  évident  que 
l'état  général  du  sujet,  dans  la  plupart  des  cas 
de  gangrène  sénile,  rendrait  un  tel  mode  de 
traitement  dangereux  à  Textrême.  L'amputation 
donne  de  meilleurs  résultats  dans  ces  formes 
de  gangrène  sèche  qui  se  rencontrent  quelque- 
fois chez  de  jeunes  sujets,  par  exemple  comme 
le  résultat  d'une  embolie;  mais,  même  dans 
ces  cas,  le  chirurgien  doit  hésiter  à  intervenir 
jusqu'à  ce  que  l'apparition  de  la  ligne  de  sépa- 
ration montre  que  la  nature  est  en  train  de 
faire  effort  pour  séparer  la  partie  qui  a  perdu  sa 
vitalité.  L'amputation  peut  encore  être  indiquée 
dans  les  cas  de  pourriture  d'hôpital  (hospital 
gangrené)  ou  phagédénisme  gangreneux,  soit 
alors  que  le  processus  morbide  s*est  arrêté,  par 
suite  de  la  grande  perte  de  substance,  soit 
même  pendant  ses  progrès,  s'il  se  produit  une 
hémorrhagie  abondante,  due  à  l'ouverture  d'une 
artère  volumineuse.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut 
prendre  soin  d'amputer  dans  des  tissus  sains, 
et  toules  les  précautions  doivent  être  observées 
ufln  d'éviler  le  risque  d'inoculer  la  pluie  opéra- 
toire avec  les  liquides  provenant  du  foyer  ori- 
ginel de  la  maladie. 

MALADIES   DES  OS  ET   DES  ARTICULATIONS. 

Diverses  maladies  des  os  et  des  arliculalions 
peuvent  nécessiter  le  sacrifice  du  membre  af- 
fecté. Si  la  maladie  est  limitée  à  un  de  ces  deux 
systèmes,  des  moyens  moins  radicaux  peuvent 
suffire  ;  la  résection  se  substituera  à  l'amputa- 
tion dans  les  cas  favorables  d'affection  articu- 
laire, et  l'extraction  des  séquestres,  Vèvidement 
de  Sédillol  (1),  ou,  dans  quelques  cas,  la  résec- 
tion sous-périostée  complète  se  montreront 
d'ordinaire  efficaces,  quand  les  os  seuls  seront 
affectés  sans  participation  des  articulations  voi- 
sines. 

Cependant,  si  grand  admirateur  que  je  sois  de 
la  c  chirurgie  conservatrice,  »  et  si  invariable- 
ment que  je  m'efforce  de  substituer  à  l'amputa- 

(1)  Sédillot,  De  Cèoidement  souS'pèriosté  des  os, 
S*-  édition.  Paris,  18G7,  in  8. 


tion,  dans  tous  les  cas  qui  le  permettent,  la  ré- 
section articulaire  et  les  autres  procédés  dont  il 
vient  d'être  question,  je  ne  peux  douter  qu'il  n'y 
ait  toujours  un  reliquat  considérable  d'affec- 
tions osseuses  et  articulaires  dans  lesquelles 
•  l'opération  humaine  »  offrira  la  seule  chance 
de  rétablissement. 

NÉOPLASMES. 

Ils  fournissent  assez  fréquemment  des  indict- 
tions  d'amputation.  Il  peut  même  arriver  qu'une 
tumeur  bénigne,  par  son  volume  et  son  poids, 
par  ses  rapports  avec  les  principaux  vaissetax 
ou  nerfs  d'une  extrémité,  ou,  si  elle  est  devenue 
le  siège  de  suppuration  ou  d'ulcérations,  par 
l'épuisement  que  provoque  un  écoulement  abon- 
dant, laisse  entrevoir,  avec  l'ablation  du  memiffe 
affecté,  plus  de  chance  de  réussite  qu'avec  toute 
tentative  opératoire  ayant  pour  but  de  séparer 
le  néoplasme  des  tissus  avoisinants  ;  mais,  dans 
le  cas  de  tumeur  maligne  des  extrémités,  et pl^ 
ticulièrement  de  celles  qui  envahissent  les  os^eo 
y  con^prenant  les  sarcomes  et  les  tumeurs  carti- 
lagineuses (également  malignes  au  point  de  vue 
clinique),  l'amputation  est  d'ordinaire  le  seul 
remède.  11  est  vrai  que,  dans  un  petit  nombre 
de  cas,  la  résection  de  la  portion  d'os  affectée 
a  été  pratiquée  avec  avantage  ;  tels  sont  les  fatli 
cités  par  Lucas  et  Morris,  et  dans  lesquels  des 
tumeurs  myéloïdes  de  Tavant-bras  ont  été  ttû- 
tées  heureusement  de  cette  manière;  nuis, 
pour  la  majorité  des  cas,  l'amputation  se  mon- 
tre le  moyen  le  plus  sûr,  et  dans  ces  circoni- 
tances  on  peut  d'ordinaire  y  avoir  recours  avec 
toutes  chances  d'une  terminaison  favorable. 

TÉTANOS. 

11  a  été  considéré  comme  réclamant  l'ampu- 
tation, et  cette  opération  a  quelquefois  amené 
la  guérison.  Laurent  a  réuni  dix-sept  cas  de  pe- 
tites amputations  et  vingt-quatre  cas  de  grandei 
amputations  pratiquées  pour  tétanos,  avec 
onze  guérisons  dans  chaque  série,  soit  en 
réunissant  les  deux,  une  proportion  de  succès 
de  près  de  cinquante-quatre  pour  cent.  Dans  U 
plupart  des  observations,  cependant,  il  parait 
s'être  agi  d'un  tétanos  subaigu  ou  chronique,  o& 
le  traitement  interne  peut  à  lui  seul  donner  de 
bons  résultats,  et  d'autre  part  les  procédés  pin 
doux  de  Télongation  des  nerfs  et  de  la  névrecto- 
mie  ont  fourni  des  résultats  au  moins  aussi  b- 
vorables  que  l'amputation  ;  nous  pouvons  donc 
déclarer,  après  examen  des  documents  publié* 
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,  que  si,  dans  les  cas  où  Topération 
rs  indiquée,  l'invasion  du  tétanos 
isidérée  comme  une  raison  nou- 
rir  à  l'amputation,  cette  dernière 
re  employée  sans  distinction  dans 
î  tétanos  consécutif  aux  plaies  des 
is  tenir  compte  des  autres  condi- 
Birticulier. 

dmettre  que  l'amputation  soit  lé- 
es  cas  à' hydrophobie f  ni,  à  moins 
;es  très  exceptionnelles,  dans  ceux 
x^isonnées  par  morsure  de    ser- 

DlPPOn  MITÉS. 

mtation  peut  quelquefois  être  pra- 
.es  cas  de  malformation  congéni- 
ople  de  pied-bot  invétéré,  ou  bien 
acquise  par  accident  ou  par  ma- 
tant d'une  rétraction  cicatricielle, 
lation  d'une  fracture  dans  de  mau- 
3ns,  d'ankylose  vicieuse,  etc. 
m,  dans  ces  cas,  doit  être  consi- 
une  opération  de  choix  ou  de  corn- 
ar  suite  on  ne  doit  y  avoir  recours 
conditions  d'âge  et  de  santé  gêné- 
extrêmement  improbable  une  ter- 
leuse,  et,  alors  même,  il  convien- 
er  à  tous  les  intéressés  une  appré- 
des  risques  de  l'opération  (1). 

I  nécessités  par  ramputation. 

reprendre  une  amputation,  comme 
nt  de  commencer  toute  opération, 
doit  passer  en  revue  dans  son  es- 
\  instruments  et  appareils  qui  peu- 
essités  par  les  différents  incidents 
e  se  produire.  Il  doit  voir  que  tous 
»nt  il  peut  avoir  besoin  soient  à 
ordre  d'emploi  ;  rien  ne  peut  être 
.ble  pour  un  chirurgien  qu'après 
3s  lambeaux,  de  découvrir  que  la 
liée,  ou,  après  avoir  fait  tomber  le 
1  va  manquer  de  ligatures  ou  que 
;  laquelle  il  se  propose  de  suturer 
•as  de  pointe  ou  a  son  chas  brisé, 
i  éprouvé  par  le  chirurgien  n'est 
résultat  d'une  semblable  impré- 
le  retard  amené  par  la  recherche 
its  omis  peut  se  montrer  très  pré- 
malade. 

ut-Germain^  Chirurgie  orthopédique^ 


Les  instruments  dont  on  peut  avoir  besoin 
pour  une  amputation  sont  un  tourniquet,  ou 
autres  moyens  appropriés  pour  arrêter  la  circu- 
lation pendant  les  diverses  phases  de  l'opéra- 
tion, des  couteaux  de  formes  et  dimensions 
variées,  des  scies  de  différents  genres,  des  ci- 
sailles ou  des  pinces  coupe-net,  de  forts  daviers 
pour  saisir  l'os,  des  pinces  à  artères  et  des  té- 
naculums,  des  pinces  à  pression  et  des  serres- 
fines,  des  ligatures,  des  rétracteurs,  des  sutures 
et  des  aiguilles  à  suture,  des  pinces  à  disséquer 
ordinaires  et  des  ciseaux.  En  outre,  les  pièces 
nécessaires  au  pansement  du  moignon  doivent 
être  tenues  prêtes  ;  du  laudanum,  de  l'huile 
d'olive,  ou  toute  substance  que  le  chirurgien  se 
propose  d'employer  pour  le  pansement,  un  spa- 
radrap agglutinatif,  un  carré  de  lint  ou  de  vieille 
toile,  de  la  soie  huilée  ou  du  papier  ciré,  de  la 
charpie  ou  de  l'étoupe,  des  bandes,  des  épin- 
gles, etc. 

TOURNIQUKT. 

Comme  on  l'a  vu  plus  haut,  la  première  ten- 
tative pour  arrêter  le  sang  pendant  l'amputation 
parait  avoir  été  faite  par  Archigène,  qui  plaçait 
quelquefois  un  cordon  autour  du  membre,  et 
quelquefois  liait  ou  suturait  les  vaisseaux  sur 
un  point  situé  au-dessus  de  celui  où  il  voulait 
amputer.  Le  cordon  remplissait  très  imparfai- 
tement son  objet,  et  l'invention  de  Morel,  pla- 
çant sous  la  bande  deux  bâtonnets  dont  chaque 
tour  augmente  la  compression  du  membre, 
était  incontestablement  un  progrès.  Le  tourni- 
quet de  Morel,  tel  qu'il  a  été  ensuite  modifié  par 
Ledran,  est  encore  employé  quelquefois  avec 
avantage  dans  un  cas  imprévu,  sous  le  nom  de 
c  Garrot  »  ou  de  <(  vindas  espagnol».  Le  meil- 
leur tourniquet,  pour  la  pratique  ordinaire,  est 
le  même,  dans  tous  les  points  importants,  que 
^e\aï  imaginé  dans  la  première  partie  du  siècle 
dernier  par  J.  L.  Petit,  et  consiste  en  deux  plaques 
de  métal,  dont  l'écartement  peut  être  réglé  au 
moyen  d'une  vis  et  qui  sont  unies  par  une  bande 
de  soie  ou  de  toile  forte,  destinée  à  passer  au- 
tour du  membre  et  munie  d'une  boucle  pour 
l'empêcher  de  glisser  (fig.  432). 

La  méthode  que  j'ai  adoptée  depuis  bon  nom- 
bre d'années  pour  appliquer  le  tourniquet  est  la 
.suivante  :  Le  chirurgien,  prenant  un  globe  de 
bande  ordinaire,  fait  en  déroulant  et  en  repliant 
ensuite  une  extrémité  de  la  bande,  une  com- 
presse un  peu  aplatie  qui  est  placée  immédiate- 
ment sur  l'artère  principale  du  membre  en  un 
point  où  ses  battements  peuvent  être  nettement 
,  reconnus.  Cette  compresse  c?t  fixée  par  quel- 
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queB  circulaires  ;  pais  le  reste  du  globe  est  mis 
comme  seconde  compresseun  peu  obliquement 
en  trarers  du  vaisseau,  de  manière  à  refouler 


Flg.  tu.  —  Tourniquet  de  J.  L.  Petit,  modiOé  par 
J.  D.  Larrey. 


vers  la  profondeur  la  première  compresse  et  & 
maintenir  la  pression,  alors  m6me  que  la  plaque 


du  tourniquet  se  déplacerait  lËgërement  d'an 
cùtë  ou  de  l'autre.  Le  tourniquet  est  ensuite  ap- 
pliqué avec  ses  plaques  1res  rapprochées  et 
placées  immédiatement  au-dessus  des  com- 
presses, de  manièreà  exercer  la  pression  suivant 
une  direction  allant  des  compresses  fc  l'm  soos- 
jacent  en  passant  par  le  vaisseau.  La  bande  est 
alors  fortement  serrée  et  maintenue  par  la 
boucle  :  à  ce  moment  quelques  tours  de  vis  se> 
ront  nécessaires  pour  arrêter  complètement  la 
circulation.  Il  est  désirable  que  les  |daques  de 
l'inslrumenl  ne  soient  pas  séparées  par  [dns  de 
la  moitiÉ  de  la  longueur  de  la  vis,  car,  si  elles 
s'écarleni  de  toute  son  étendue,  l'iDStrumeot 
devient  trop  lourd  par  en  haut  et  si^et  à  glisser. 
On  suppose  quelquefois  qu'à  la  condition  de 
placer  la  compresse  bien  sur  l'artère,  pen  im- 
porte sur  quelle  partie  du  membre  la  plaque  da 
tourniquet  est  appliquée.  C'est  une  erreur, 
comme  on  peut  facilement  le  concevoir  en  lé- 
fléchissant  au  mécanisme  de  l'instrumenL  Le 
tourniquet  est  construit  de  manière  à  ne  faire 
de  pression  directe  qu'en  deux  points  ;  iraméAa- 
lement  au-dessous  de  la  plaque  et  à  un  point 
diamétralement  opposé  ;  sur  tout  autre  point  da 
la  circonférence,  la  pression  produite  en  serrant 
la  bande  est  oblique  ou  ptyante.  Par  soîle,  le  ré- 
sultat obtenu  inévitablement  en  plaçant  laploqne 
partout  ailleurs  qu'immédiatement  sur  l'artira 


Pig.  433.  —  Petit  compresseur  de  Charrièrc. 

OU  bien  sur  un  point  diamétralement  opposé, 
est  de  pousser  le  vaisseau  plus  ou  moins  de 
cGté,  auquel  cas  la  circulation  ne  peut  être 
arrêtée,  si  serré  que  soit  l'instrument.  Par 
suite  encore,  toutes  les  fois  que  cela  est  prati- 
cable, la  plaque  du  tourniquet  doit  Ctre  placée, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  immédiatement  sur 


Flg.  434.  —  Petit  compretsenr  éiutlqoe. 

l'artère  ;  quand  ce  ne  peut  être  fait  convenu»' 
ment,  comme  dans  le  cas  de  l'attère  aiilltîn 
ou  de  la  poplitée,  elle  doit  être  tj^iqvtaMr 
un  point  diamétralement  opposé,  sttr  te  nMdgM> 
de  l'épaule  dans  le  premier  cas  et  juste  sBri> 
rotule  dans  te  dernier. 
Diverses  autres  formes  da  tounUquA  ont  Mt 
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préconisées  par  quelques  chirurgiens,  mais  au- 
cun d'eux  n*approche  comme  valeur  de  Tins- 
tniment  ordinaire  de  J.  L.  Petit. 

Le  tourniquet  de  ean^gne  (fig.  434),  qui  est 
quelquefois  distribué  en  grand  nombre  aux 
troupes  au  moment  d'une  guerre,  consiste  sim- 


Fig.  4SS.  —  Appareil  de  Signorini  modifié  par  Char. 
rfère,  pour  la  compression  continue  de  Tarière 
fémorale. 

plement  en  une  bande  munie  d'une  boucle,  avec 
un  coussinet  pour  placer  sur  Tarière  ;  à  moins 
d'être  appliqué  très  solidement,  il  peut  faire  plus 
de  mal  que  de  bien,  en  gênant  la  circulation 


veineuse,  sans  arrêter  la  circulation  artérielle, 
et  il  est  certainement  inférieur  au  tourniquet  de 
Morel. 

Il  est  d'autres  instruments,  qui  me  paraissent 
convenir  mieux  au  traitement  des  anévrysmes 


Fig.  436.  —  Compresseur  de  Dupnytren,  modifié. 

par  la  compression  ou  pour  une  application 
temporaire  dans  le  cas  d'hémorrhagie  acciden- 
telle :  ce  sont  le  towmquet  en  fer  à  cheval,  dit  de 
Signorini  (fig.  435),  le  compresseur  de  Dupuytren 


Fig.  437.  .  Double  tourniquet  de  S.  Gross  (de  Philadelphie).    Fig.  438.  —  Tourniquet  abdominal  de  Pancoasi. 


(fig.  436),  le  tourniquet  de  SArey,  le  clamp  de  Hoey 
et  le  compresseur  artériel  de  Gross  (fig.  437). 

Dans  certaines  circonstances,  cependant, 
comme  lorsqu'on  désire  comprimer  Taorte 
abdominale  ou  Tartère  iliaque  primitive  préa- 


lablement à  la  désarticulation  de  la  hanche,  le 
tourniquet  de  Petit  est  inapplicable;  et  alors 
on  peut  retirer  les  plus  grands  avantages  de 
Temploi  de  quelqu'un  de  ces  autres  instru- 
ments. Le  compresseur  employé  pour  la  pre- 
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mière  fois  dans  celte  opération  par  le  professeur 
Joseph  Pancoast,  et  employé  fréquemment  de- 
puis à  Philadelphie,  pour  les  désarticulations 
de  la  hanche,  était  un  tourniquet  de  Skey  de 
grande  dimension,  auquel  le  professeur  Pan- 
coast ajouta  un  second  coussin  (fig.  438),  de 
manière  à  exercer  une  pression  profonde  et 
forte  sur  Taorte. 

Sans  connaître  Topération  du  professeur 
Pancoast,  le  professeur  Lister,  autrefois  de 
Glasgow  et    d'Edimbourg,   et   maintenant  de 


Fig.  439.  —  Compresseur  aortique  de  Listor. 

King's  collège,  à  Londres,  modifia  le  clamp  de 
Hoey,  pour  l'aorte  abdominale  (fig.  439),  et  cet 
instrument  est  le  seul  généralement  adopté  en 
Angleterre. 

J'ai  employé  ces  deux  instruments  dans  la 
désarticulation  de  la  hanche,  et  n'ai  pas  d'hési- 
tation à  déclarer  ma  préférence  pour  celui  de 
Lister,  qui  est  beaucoup  plus  simple  et  plus 
facile  à  appliquer  que  l'autre. 

Il  y  a  toujours  eu,  et  probablement  il  y  aura 
toujours,  deux  écoles  en  médecine  opératoire  : 
celle  qui  fait  peu  de  cas  de  la  perte  de  sang,  la 
jugeant  chose  insignifiante,  et  celle  qui  s'oppose 
à  tout  sacrifice  inutile  du  «  liquide  vital  •,  con- 
sidérant que  chaque  goutte  que  l'on  peut  con- 
server a  sa  valeur  pour  le  sujet.  Aussi  voyons- 
nous  quelques  chirurgiens  s'opposer  à  l'emploi 
du  tourniquet  dans  l'amputation  et  aimer  mieux 
s'en  remettre  exclusivement  à  la  compression 
de  l'artère  principale  par  les  doigts  d'un  aide. 
On  dit  que  le  tourniquet  produit  de  la  congestion 
veineuse,  et  que,  dans  l'amputation  circulaire,  il 
gène  la  rétraction  nécessaire  des  muscles;  dans 
ces  dernières  années,  on  a  imaginé  qu'en  pro- 
duisant une  thrombose  veineuse  au  point  de  son 
annlication,    il   pr<^HisT)o«e  à   l'invasion   de   la 


I 


pyoémie.  La  dernière  objection  n'est  guère  di- 
gne d'une  réfutation  sérieuse  :  si  la  thrombose 
veineuse,  per  5e,  était  cause  de  la  pyoémie,  nous 
aurions  des  accidents  pyoémiques  dans  presque 
tous  les  cas  de  fracture  simple.  En  prenant  scia 
d'élever  le  membre,  ou  même  derentourer  d'an 
bandage  solide,  appliqué  de  bas  en  haut,  avant 
de  serrer  la  vis  du  tourniquet.  Faction  sur  la  ôt- 
culation  veineuse  peut  être  réduite  au  mini- 
nu  m  ;  et  rien  ne  peut  être  plus  facile  que  de 
scier  un  nouveau  morceau  d'os,  après  U  liga- 
ture des  vaisseaux,  si  la  rétraction  des  musdes 
le  rendait  nécessaire.  Guthrie  et  Hennen  parient 
d'opérateurs  comprimant  l'artère  d'une  main, 
pendant  qu'ils  amputaient  de  l'autre;  mais  ces 
inutiles  prouesses  me  paraissent  mieux  faites 
pour  mettre  en  relief  l'adresse  et  le  sang-firoid 
du  chirurgien  que  pour  accroître  les  chances  da 
malade.  La  sécurité  ne  doit  jamais  être  sacrifiée 
à  l'éclat,  et  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  qu'un 
tourniquet  bien  appliqué  rend  une  amputation 
plus  sûre  que  la  compression  digitale  la  mienx 
entendue  ;  car,  tandis  que  cette  dernière  ne  p^ 
arrêter  le  courant  sanguin  que  dans  le  tronc 
principal,  le  tourniquet  agit  à  la  fois  sur  toutes 
les  artères,  et  ce  sont  souvent  les  plus  petits 
vaisseaux  qui  donnent  le  plus  d'ennui. 

APPAREIL  D'ESMARCH. 

J'ai  déjà  mentionné  le  procédé  consistant  à 
élever  le  membre  et  à  l'entourer  d'un  bandage 
de  bas  en  haut,  avant  de  serrer  la  vis  du  tou^ 
niquct,  de  manière  à  prévenir  la  perie  du  sang 
veineux  tout  en  arrêtant  l'hémorrhagie  arté- 
rielle. Un  progrès  sur  cette  façon  de  procédera 
été  réalisé,  il  y  a  quelques  années,  par  un  chi- 
rurgien italien,  Silvestri,  et  par  Esmarch,  chi- 
rurgien distingué  de  Kiel. 

L'appareil  d'Esmarch  (fig.  440)  consiste  en 


Fig.  440.  —  Tube  élastique  d'Eamirch. 

une  bande  et  un  tube  de  gomme  élastique.  U 
bande  est  appliquée  avec  soin  sur  le  membre 
où  l'opération  doit  être  pratiquée,  de  bas  en  haut 
et  en  serrant  assez  pour  rendre  la  partie  abso- 
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lament  exsangue.  L'élasticité  de  la  bande  rend 
inutile  de  faire  des  renversés  et  avec  un  peu  de 
soin  le  membre  tout  entier  peut  être  recouvert 
sans  laisser  de  lacune  entre  les  circulaires.  Le 
tube,  qui  peut  être  rond  ou  aplati  (comme  dans 
la  fig.  440),  est  ensuite  enroulé  fortement  cinq 
on  six  fois  autour  du  membre,  au  point  où  se 
termine  la  bande,  et  fixé  soit  par  un  nœud,  soit 
par  un  crochet  et  une  chaîne.  La  bande  est  en- 
suite enlevée,  et  la  partie  demeure  bien  à  nu  et 
absolument  privée  de  sang  (i). 

Dans  les  premiers   temps  de  «   l'ischémie 
artificielle  »,  comme  on  a  appelé  cette  méthode 
de  rendre  un  membre  exsangue,  on  employait 
quelquefois,  au  lieu  du  tube,  une  corde  de  caout- 
diouc,  qui  exerçait  une  constriction  plus  forte 
qull  n*était  en  réalité  nécessaire,  et  qui  déter- 
mina dans  quelques  cas  la  paralysie  ou  même  la 
gangrène  du  membre  sur  lequel  elle  était  appli- 
quée, tandis  que  d'autres  fois  la  pression  de  la 
bande,  en  déplaçant  des  caillots  et  en  les  chas- 
sant vers  le  haut  dans  les  veines  plus  volumi- 
neuses, entraîna,  dit-on,  des  embolies  pulmo- 
naires et  la  mort.  Mais  la  principale  objection 
qu'on  ait  soulevée  contre  l'emploi  de  l'appareil 
d'Esmarch,  c'est  la  prédisposition  qu'il  crée  aux 
hémorrhagies  consécutives.  Il  n'est  pas  douteux 
qu'à  moins  d'observer  des  précautions  spéciales, 
un  suintement  capillaire  abondant  suit  inévi- 
tablement le  moment  où  l'on  enlève  le  tube,  et 
peut,  dans  quelques  cas,  constituer  une  très 
•èiieuse  complication  :  ainsi  je  connais  un  cas 
dans  lequel,  après  l'emploi  du  tube  et  de  la  bande 
pour  une  résection  du  genou,  l'hémorrhagie 
cipOlaire  commença  au  moment  où  on  enleva  le 
lobe  et  continua  jusqu'à  la  mort  du  malade. 
Divers  moyens  ont  été  adoptés  pour  prévenir  ce 
suintement  :  Nicaise  conseille  la  compression 
delà  plaie  avec  une  éponge  trempée  dans  une  so- 
lution d'acide  phénique  à  deux  pour  cent  ;  Rie- 
djnger  fait  passer  dans  la  plaie  un  courant  d'é- 
l^dté  par  induction  ;  et  Esmarch  lui-même 
fecommandei  après  qu'on  aura  lié  tous  les  vais- 
seaux qu'on  peut  dé^uvrir,  de  réunir  la  plaie 
«Tecdes  sutures  profondes,  de  faire  le  pansement 
et  de  mettre  le  membre  dans  une  position  verti- 
<^  avant  d'enlever  le  tube  :  cette  position  doit 
^^e  conservée  au  moins  une  demi-heure  après. 
Le  procédé  ^e  j'ai  moi-même  adopté  et  que 
JQ  puis  recommander  avec  assurance  comme 
'^oins  désagréable  et  tout  au  moins  aussi  satis- 

(1)  Voy.  Brinton,  Principes  généraux  de  chirut*gie 
opératoire  in  Bneyciopédie  de  chirurgie^  tome  II,  p.  95. 
"^  Defontaine,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine 
^  Eneyelopédief  tome  II,  p.  106. 


faisant  qu'aucun  de  ceux  qui  viennent  d'être 
mentionnés,  se  fonde  sur  l'étude  de  la  cause  du 
suintement  capillaire.  La  pression  énergique  du 
tube  élastique,  si  elle  se  prolonge  au-delà  d'un 
temps  très  court,  produit  une  paralysie  momen- 
tanée des  nerfs  vaso-moteurs  de  la  partie  affec- 
tée, et,  comme  conséquence,  la  dilatation  de 
tous  les  vaisseaux;  la  contraction  et  la  rétrac- 
tion normale  de  ces  derniers  ne  se  font  plus,  et, 
quand  on  enlève  le  tube,  il  se  produit  une  hé- 
morrhagie  profuse,  qui  continue  jusqu'à  ce  que 
les  vaisseaux  reprennent  leur  tonicité  naturelle. 
Donc,  excepté  dans  les  cas  de  nécrose,  etc., 
où  l'hémorrhagie  peut  être  arrêtée  en  bour- 
rant énergiquement  la  plaie  de  lint  avant  l'abla- 
tion du  tube,  il  est  évident  que,  pour  prévenir 
toute  perte  de  sang,  la  circulation  artérielle  doit 
être  suspendue  après  que  le  tube  a  été  détaché 
et  pendant  que  les  vaisseaux  reviennent  en  pos- 
session de  leurs  propriétés.  Ce  résultat  peut  être 
obtenu  suffisamment  et  efficacement  en  com- 
binant l'emploi  du  tube  avec  celui  du  tourniquet 
ordinaire.  Mon  procédé  consiste  à  mettre  un 
tourniquet  en  position,  mais  sans  le  serrer,  sur 
Tartère  principale  du  membre,  et  ensuite  d'ap- 
pliquer le  tube  d'Esmarch  à  huit  ou  dix  centi- 
mètres au-dessus  du  point  où  je  me  propose 
d'amputer.  Aussitôt  que  les  principaux  vais* 
seaux  ont  été  liés  —  et  ils  sont  faciles  à  trouver 
pour  quiconque  connaît  leurs  rapports  anato- 
miques  —  la  plaque  du  tourniquet  est  serrée 
par  la  vis  et  le  tube  enlevé.  11  ne  se  produit  pas 
d*hémorrhagie,  parce  que  la  circulation  est  en- 
core absolument  arrêtée  par  le  tourniquet,  et, 
au  moment  où  les  artères  qui  restent  à  lier 
auront  été  saisies,  les  vaisseaux  auront  retrouvé 
leur  tonicité,  et  le  tourniquet  pourra  être  ôté 
sans  risque  qu'il  s'en  suive  une  hémorrhagie. 

Dans  les  amputations  traumatiques,  où  existe 
un  grand  délabrement  des  tissus,  j'applique 
d'ordinaire  le  tube  d'Esmarch  sans  la  bande 
élastique  ;  dans  les  amputations  pathologiques, 
cependant,  ou  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  délabrement 
marqué,  et  généralement  dans  les  opérations 
autres  que  l'amputation,  il  faut  employer  l'une 
et  l'autre.  En  dehors  du  grand  avantage  que  le 
chirurgien  trouve,  dans  bien  des  cas,  à  avoir  le 
champ  opératoire  débarrassé  de  sang  pendant 
la  durée  de  ses  manœuvres,  je  suis  convaincu 
que  l'emploi  judicieux  de  la  méthode  d'Esmarch 
permettra  de  sauver  par  l'opération  bien  des 
existences  qui,  autrement,  auraient  été  condam- 
nées à  une  perte  inévitable. 

Diverses  modifications  ingénieuses  ont  été  ap^ 
portées  à  l'appareil  d'Esmarch  par  Foulis  H.  L. 


»s 


JOHN  ASHHURST.  —  AMPUTATIONS. 


[Il 


Brovn^,  C.  B.  ^ancrûde  et  autres  chirurgiens  ; 
mais  je  n'ai  aucune  expérience  personnelle  de 
ces  perreclionnemerts,  dont  la  valeur  pratique 
me  parait,  je  l'avoue,  quelque  peu  douteuse. 
H.  Houzé  do  l'Aulnoit  (1)  emploie  une  simple 
bande  de  caoutchouc,  qu'il  applique  pendant 
que  le  membre  est  tenu  dans  une  position  verti- 
cale, et  se  dispense  de  l'applicatioR  préalable  de 
la  bande  d'Esmarch. 

COUTEAUX  A  AUPDTATION. 

Le  conlcau  dont  on  se  servait  autrefois  pour 
l'amputation  circulaire  avait  un  tranchant  uni- 
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dreuUIres.  madame  i.  Interoaisni. 


que  et  un  dos  très  épnia  ;  il  rappelait  un  peu  par 
saTormo  la  raucille{fig.  44t);c'ëUitun  trèsbon 


couteau,  coupant  les  tissus  moua  presque  par 
son  seul  poids  et  remplissant  son  rOle  d'une 
bçon  très  satisraisante. 

Les  couteaux  à  amputation  modernes,  cepen- 
dant, qui  sont  destinés  à  servir  pour  l'amputa- 
lion  à  lambeaux  comme  pour  la  drculaire,  ont 
une  pointa  aiguë  et  sont  munis  d'ordioaira  d'ua 
double  tranchant  à  leur  extrémité,  sur  une  éten- 
due de  deux  ou  trois  centimètres  (fig.  4(2,  tU). 
La  longueur  du  couteau  doit  être  d'environ  nae 
rois  et  demie  le  diamètre  du  membre  à  enlever, 
et  sa  largeur  d'un  à  deux  centimètres.  Ainsi  dq 
couteau  avec  un  tranchant  do  vingt  à  vingt-deoi 
centimètres  sera  suffisamment  long  pour  la 
plupart  des  ampuladons  de  la  cuisse,  tandis 
qu'un  autre  avant  un  tranchant  de  quinae  à  dix- 
huit  centimètres  conviendra  pour  un  memlm 
moins  volumineux. 

Les  couteaux  à  doubU  tranehant  (fig,  4U)  M- 
vent  surtout  pour  l'avant-bras  et  la  jambe  d 
sont  utiles  pour  dégager  l'espace  interosseoi 
avant  l'application  de  la  scie;  leur  lai^urae 
doit  pas  excéder  un  centimètre. 

En  outre  des  couteaux  à  amputation  qui  vien- 
nent d'Être  décrits,  le  chirurgien  doit  être  moiii 
d'un  ou  de  plusieurs  forts  bistouris  on  scalpel) 
(fig.  iiS,  4f6),  qui  doivent  avoir  environ  ttfi 
centimètres  et  demi  de  long,  landia  que  pw 


Fig.  14J  ui  UG.  —  Bistouri  et  SMJpel. 


mputalion  des  doigts  on  trouvera  avantage  * 
se  servir  d'un  couteau  très  étroit,  &  dos  ^ 

|[flg.  447).  Une  longueur  de  cinq  cenlîmètn<el 
une  largeur  de  quatre  millimètres  peuvent  tB' 
considérées  comme  des  dimensions  convenibld 
.,-.    „  r , pour  la  lame  de  cet  instrument.  Ce*  mMOif 
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■ont   an   peu  au-deBioas  de  celles   que  l'on  , 
donne  d'ordinaire  dans  tes  ourragea  de  mé- 
decine opératoire,  mais  elles  sont  telles  que  I 


mon  expérience  m'engege  à  les  recommander. 
Même,  ponr  ma  part,  je  préfère  largement  un 
petit  couteau  ii  un  grand,  et  J'emploie  fréquem- 


Flg.   411.   —  Coutetu  pour  tmpuUtlons  des  doigta. 

ment  celui  qu'on  appelle  i  couteau  à  désarticula-  i  (fig.  448),  pour  les  plus  grandes  amputations-, 
lion»  avec  une  lame  de  sept  centimètres  et  demi  I  jel'ai  trouvé  amplement  suffisant  même  ponr  la 


Flg.  418.  -  Couteau  Ji  déurtlCDliUon. 


désarticulation  de  la  hanche.  Les  manches  des 
couteaux  à  amputations  doivent  être  assez  gros 
fonr  offrir  une  prise  solide,  et,  s'ils  sont  faits 
i'ébène  et  à  pans  quadrillés,  ils  sont  moins 
njets  à  tourner  dans  la  main  que  ceux  d'ivoire 
on  d'os. 


Les  principales  variétés  de  scie  que  l'on  em- 
.ploie  pour  les  amputations  sont  la  scie  droite 
ordinaire  à  feuillet  large  (flg.  449)  etlascieàarbrc 


PIg.  449.  —  Scio  b  tmpuutlon, 


(Ij.  4»  at  «I);  mon  expérience  personnelle  t  mesurer  environ  vingt-cinq  centimètres  dclong, 
m'engage  à  racommander  U  première.  EUe  doit  |  sur  une  largeur  de  ûi  centimètres  et  demi,  être 
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très  Torte  et  aroir  un  dos  épais,  de  manière  à  lui 
donner  encore  plus  de  solidité.  Les  dents  ne 
doivent  pas  être  trop  écartées,  —  juste  asseï 
pour  empêcher  l'instrument  de  s'engager  pen- 
dant qu'il  sectionne  l'os. 


Une  petite  scie  à  dos  molùle  (Og-  45t)  ta 
montre  quelquerois  très  utile  pour  les  amputa* 
lions  de  la  main  ou  du  pied. 

On  a  encore  recommaudé  l'emploi,  danslei 
amputations,  d'autres  formes  de  scie,  parmi 


:=i^ 


«'"  \ 


Tlg.  (&!.  —  Petite  icie  à  dos  mobile.      Fig.  453.  —  Scie  de  Huit. 


Fig.  tai.  —  Scio  de  Batcher. 


lesquelles  je  puis  citer  en  particulier  tes  instru- 
ments qui  portent  les  noms  de  Rust  et  de  Butcher 
[Bg.  453,  454).  La  première  me  parait  ne  présen- 
ter aucun  BTanlage  sur  la  scie  ordinaire,  tan- 
dis que  la  dernière,  tout  en  étant  presque  indis- 
pensable dans  certaines  résections,  comme  celle 
du  genou,  paraît  convenir  moins  bien  pour  les 
amputations  ;  on  a  allégué  en  sa  faveur  qu'elle 
permet  au  chirurgien  de  scier  l'os  suivant  une 


ligne  courbe,  mais  j'avoue  que  je  regarde  et 
mode  de  section  de  l'os  comme  fort  peu  désinbla 
et  faisant  courir  sans  nâceaaité  des  risques  di 
nécrose  et  d'exfoliation  consécutive. 


CISAILLFS  on   I 


Connues  quelquefois  sous  le  nom  de  pinatdi 
LisfoR.elles  sont  employëcsdansles  amputation) 


Fig.  tSd.  —  Pince  eonptnie  de  Liston. 


pour  enlever  les  pointes  ou  les  aspérités  laissées  i 
par  la  scie,  et  aussi,  dans  tes  opérations  sur  les 
mains  ou  les  pieds,  pour  sectionner  les  phalan-  I 


ges  ou  les  os  du  métacarpe  ou  du  métatarse.  U 
langueur  totale  de  l'instrument  peut  être  de 
vingt-cinq  k  trente  centimètres  (Bg.  ViB),  dont 
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ne  doivent  pas  prendre  plus  de  cinq  i 
-es.  Ces  lames  doivent  être  poinlueE 
nt  être  aTanlageusemeiit  inclinées  &  I 


angle  obtus  sur  les  branches,  qui  doivent  être 
très  Tortes  et  chagrinées,  de  manière  b  empêcher 
que  la  main  n 


Fig.  4&G  et  45T.  —  DiTler  fc  dent*  de  lion  de  FargniMo. 


I  daviers,  destinés  à  saisir  une  exlré- 
faisant  saillie,  sont  utiles  dans  les  cas 
ilftUon  est  rendue  nécessaire  par  l'ar- 
I  d'un  membre  ou  par  une  fracture 
ie,  alors  que  les  dégâts  des  parties 
it  assez  étendus  pour  que  l'aide  chargé 
nir  la  partie  à  amputer  ne  puisse  avoir 
solide;  souvent  aussi,  en  particulier 
putatjon  circulaire,  après  que  les  vais- 
été  liés  et  le  tourniquet  enlevé,  on 
r  désirable  de  réséquer  une  portion 
3rs  les  manœuvres  du  chirurgien  avec 
ont  grandement  facilitées,  si  un  assis- 
l'extrémité  saillante  de  l'os  avec  un 

■ument  excellent  k  cet  égard  est  le  da- 
te de  lion  de  Pergusson  (tJg.  4^6  et  457). 
i  davier  encore  plus  puissant  est  celui 
le  nom  de  Farabeur  ((]• 

«CES  A  UTÈRES  et  T^.HACUUIMS. 

ruments  soni  employés  pour  saisirles 
lupées  (et  aussi  les  veines,  quand 
nent)  avant  de  les  lier.  La  meil- 
ne  de  pinces  est  celle  représentée 

Defontiine,  Arsenal  de  la  chirurgie  can- 
In  Sneyelopédit,  toma  II,  p.  308. 


flgure458,  dont  les  mors  se  croisent  et  sont 
maintenus  fermés  par  leur  propre  rassort  ;  les 


ng.  4&S..-  Pinces    Flg.  t&9.  -      FIg.  460 
à  morscroisés.  PIncet  ces  k  verrou. 

k  ressort. 

mors  eux-mêmes  s'élargissent  un  peu  au  des- 
sus de  la  pointe,  de  manière  que  la  ligature 
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une  fois  appliquée,  puisse  facilement  glisser  en 
bas,  sans  comprendre  l'extrémilé  de  l'instru- 
ment dans  le  nœud.  D'autres  variétés  de  pinces 
se  ferment  avec  un  ressort  (fig.  459)  ou  avec  un 
verrou  (fig.  460),  mais  la  pince  à  mors  croisés 
est  de  beaucoup  la  meilleure.  Toutes  ces  variétés 
sont  comprises  sous  la  dénomination  générique 


dans  certains  cas,  par  exemple  orsque  les 
tissus  sont  confondus  ensemble  à  la  suite 
d'un  travail  inflammatoire  de  longue  durée,  an 
point  que  les  vaisseaux  ne  puissent  être  fadk- 
ment  saisis  par  les  pinces,  ou  lorsque  Tartère 
qui  saigne  est  très  voisine  de  Tos.  Dans  quel- 
ques cas,  il  est  môme  nécessaire  de  saisir  une 
portion  de  tissus,  en  y  comprenant  Tartère, 
avec  deux  ténaculums,  et  de  jeter  une  ligature 
autour  de  cette  masse,  en  retirant  le  second 
tenaculum  avant  que  le  nœud  ne  soit  serré  dé* 
finitivement.  Bien  que  j'aie  souvent  pratiqué  cette 
ligature  en  masse  et  que  je  n'en  aie  jamais  vu 
résulter  aucune  suite  fâcbeuse,  cependant  fl 
vaut  mieux,  quand  la  cbose  est  possible,  attirer 
chaque  vaisseau  un  peu  en  dehors  de  sa  gaioe 
et  le  lier  séparément.  Le  tenaculum  doit  êtrede 
dimensions  suffisantes,  deux  centimètres  et 
demi  à  trois  centimètres  dans  la  portion  horiioa- 
tale  du  crochet,  et  ne  pas  être  trop  recourbé. 

SBBRES- FINES. 

En  outre  des  pinces  à  artère  qui  vienoeot 


Fig.  461.  —Tenaculum. 

de  pinces  «  bull-dog  »,  et  l'invention  en  est 
attribuée  à  Liston . 

Le  D' Hodgen,  de  Saint-Louis,  a  imaginé  une 
forme  ingénieuse  de  pince  à  artère,  avec  laquelle 
le  vaisseau  est  attiré  hors  de  sa  gaine  par  le 
poids  de  l'instrument  ;  un  verrou  coupant  sert 
ensuite  à  sectionner  la  ligature  et  permet  ainsi 
à  l'opérateur  de  lier  l'artère  sans  le  secours 
d'aucun  aide. 

Le  tenaculum,  ou  crochet  aigu  (fig.  461)  n'est 
pas  en  somme  un  instrument  aussi  commode 
que   la  pince,  bien  qu'il  offre  des  avantages 


Fig.  463  et  463 .  —  Serroi-flnes  palmipèdes  cosdéii 


d'être  décrites,  le  chirurgien  doit  avoir  à  sa  dit- 
position  quelques  serres-fines  (fig.  462,  463)  •* 


Fig.  464.  —  Pinces  hémosUtiqnes  de 
Nunneley. 

plusieurs  pinces  hémostatiques  (fig.  464)  coDOO^ 
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>us  le  nom  de  Nunnelej.  Elles 
irement  commodes  pour  les  cas 
blation  du  tourniquet,  on  voit 
als  saigner  simultanément.  Ces 
Italiques  peuvent  être  rapidement 
;,  de  manière  &  arrêter  momenta- 
lorrhagie,  et  enlevées  ensuite  k 
e  chirurgien  estprCt  aies  rem- 
1  ligatures. 


:iit  être  faites  avec  une  grande 
ibstances,  comme  la  cordeàboyaa 
in  de  cheval,  ou  autres  substances 
il  d'argent  ou  de  fer,  ou.  ce  queje 
oup,  la  corde  à  fouet  fine  el  la  soie 

!f  animales  ont  été  mises  en  usage 
iooper  el  par  le  D'  Physick,  et, 
catgut phéniqui,  elles  ont  étéréno- 
r  et  ses  disciples:  elles  sont  de  prati- 
±ez  les  chirurgiens  qui  emploient 
elle  ■  In  méthode  antiseptique». 
■  Eve,  de  Nashville,  prisait  beau- 
iture  faite  avec  le  tendon  du  cerf; 
employé  des  ligatures  empruntées 
1  moyenne  de  l'aorte  du  bœuf,  el 
:t  H.  Crost  ont  fait  servir  au  même 
)N  de  knnguroo. 

■es  métalliquei  ont  servi,  il  j  a  cin- 
iviron,  pourune série  d'expériences 
naux  inférieurs,  au  D'  Levert,  de 
:  des  expériences  analogues  ont  été 
iea  par  sir  J.  Y.  Simpson  et  par  le 
1,  de  Sow-York. 
ures,  tant  animales  que  métalliques, 


ont  été  employées  dans  des  opérations  Ibilessur 
l'homme  un  nombre  suffisant  de  fois  pour  ne 
pas  laisser  de  doute  sur  la  sécurité  de  leur 
action,  je  n'ai  jamais  trouvé  de  raison  pour  les 
croire  meiUeures  en  rien  que  les  ligatures  de 
chanvre  ou  de  soie  que  l'on  emploie  plus  géné- 
ralement. Même  la  soie  (qui  cependant  est  elle- 
même  une  substance  animale]  me  parait  en 
somme  la  meilleure  substance  dont  on  puisse 
faire  une  ligajure.  Elle  peut  être  phéniquée,  si 
le  chirurgien  le  désire,  et,  sous  cette  forme, 
elle  a  servi  à  une  époque  au  professeur  Uster; 
H.  Heunder  la  préférait  même  au  catgut. 

A^ioard'hai  on  prépare  la  soie  destinée  &  un 
usage  chirurgical  en  tressant  les  brins,  au  lieu 
de  les  tordre;  la  ligature  tressée  a  l'avantage 
d'une  résistance  beaucoup  plus  grande,  etaussi 
d'une  plus  grande  facilité  d'application.  Les  li- 
gatures de  soie  doivent  avoir  environ  cinquante 
centimètres  de  longueur;  l'écheveau  ordinaire 
qui  mesure  environ  six  mètres  sufBt  ainsi  pour 
douie  ligatures. 

Avant  de  se  servir  de  la  soie,  on  doit  la  cirer 
pour  empëcherles  ligatures  de  se  mêler  l'une  à 
l'autre  et  de  glisser  dans  la  main  du  chirurgien. 
Pour  poser  une  ligature,  le  vaisseau  qui  fournil 
du  sang  est  saisi  e[  attiré  un  peu  en  avant  soit 
avec  la  pince  à  artère,  soit  avec  le  ténaculum  ; 
un  aide  passe  alors  le  fil  autour  de  lui  etl'assnre 
par  un  double  nœud.  Laligature  doit  être  serrée 
par  une  traction  forte  et  continue,  sans  aucune 
secousse;  le  premier  nœud  doit  se  faire  avec 
une  force  suffisante  pour  diviser  les  tuniques 
interne  etmojenne  de  l'arlëre,etle  second  nœud, 
arrangé  de  manière  à  empêcher  le  premier  de 
glisser;  ai  on  emploie  le  catgut  ou  le  crin,  un 
troisième  nœud  est  utile. 


Fig.  400.  —  Nfland  de  chirnrgleD.      FIg.  461.  -  Nœad  de  vieillB  remme. 


re  forme  de  nœud  est  celle  désignée 
de  ■  nœud  marin  ■  (fig.  4(>5]  ;  elle 
oup  préférable  soit  au  v  nœud  du 
(fig.  466),  soit  au  u  nœud  de  vieille 
.  467). 

a  fait  beaucoup  de  hgatures,  il  est 
couper  un  chef  de  chacune  et  d'a- 
e  BU  dehors,  par  un  endroit  conve- 


nahle,  généralement  un  angle,  de  la  plaie.  Pour 
empêcher  toute  confusion,  les  deux  chefs  de  la 
ligature  placée  sur  l'artère  principale  peuvent 
être  laissés  et  noués  ensemble.  On  a  proposé 
d'amener  chaque  ligature  au  dehors  par  une  oo- 
verlure  Indépendante  pratiquée  dans  la  couche 
de  tissus  qui  recouvre  le  moignon  de  manière  à 
pouvoir  mettre  les  bords  de  la  plaie  en  contact 
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dans  toute  leur  étendue,  sans  interruption  ; 
mais  en  dehors  de  Ténnui  et  du  relard  qu'en- 
traîne ce  mode  de  procéder,  les  chefs  de  ligature 
eux-mêmes,  amenés  au  dehors  en  un  ou  deux 
paquets,  remplissent  un  rôle  utile  en  assurant 
le  drainage. 

Les  ligatures  coupées  auras  —  c'est-à-dire  avec 
leurs  deux  chefs  coupés  ras  —  ont  été  beaucoup 
employées  par  Hennen  et  quelques  autres  chi- 
rurgiens au  commencement  du  siècle  ;  et  cette 
pratique  a  été  reprise,  comme  corollaire  de  la 
«  méthode  antiseptique  » ,  par  Lister  et  ses  imi- 
tateurs. Si  on  emploie  des  ligatures  coupées 
au  ras,  il  faut  mettre  un  tube  à  drainage 
en  caoutchouc,  percé  de  trous,  pour  permettre 
Fécoulement  des  liquides  qui  s'épanchent  tou- 
jours dans  une  plaie  d'amputation  après  l'opé- 
ration, mais,  si  on  adopte  le  genre  ordinaire  de 
ligature,  le  tube  à  drainage  est  inutile. 

On  peut  encore  avoir  recours,  pour  arrêter 
l'hémorrhagie  après  les  amputations,  à  d'autres 
moyens  tels  que  Yaeupressure  ou  quelques-unes 
de  ses  modifications  —  la  filo-pressure,  etc.,— 
ou  la  torsion;  chacune  de  ces  méthodes  a  été 
préconisée  par  d'excellents  chirurgiens.  Elles 
seront  décrites  dans  l'article  Plaies  des  vaisseaux 
sanguins  (i). 

Je  n'ai  cependant  pas  d'hésitation  à  déclarer 
que,  dans  mon  opinion,  la  ligature  vaut  mieux 
que  tous  ces  succédanés  réunis  et  qu'elle  est 
certainement  préférable  comme  moyen  d'arrê- 
ter l'hémorrhagie  après  l'amputation. 

RÉTRACTECR. 

C'est  une  portion  importante  de  l'appareil 
obligé  des  amputations,  et  son  utilité,  on  l'a  vu 
plus  haut,  était  pleinement  appréciée  par  les  chi- 
rurgiens de  l'antiquité.  Il  consiste  en  un  morceau 
de  mousseline,  large  de  neuf  à  douze  centimètres 
et  long  d'un  mètre  à  un  mètre  vingt  ;  une  des 
extrémités  est  fendue  au  milieu  en  deux  chefs 
pour  les  amputations  du  bras  et  de  la  cuisse,  et 
en  trois  chefs  pour  celles  de  l'avant-bras  et  de 
la  jambe.  Dans  le  premier  cas,  les  chefs  sont 
enroulés  autour  de  l'os  et  croisés  l'un  sur  l'autre  ; 
dans  le  second,  le  chef  médian  est  inséré  entre 
les  os,  et  les  autres  sont  disposés  comme  pré- 
cédemment; les  deux  extrémités  du  rétracteur 
sont  alors  saisies  par  un  aide  et  tirées  énergi- 
quement  vers  le  haut,  pour  remplir  le  double 
objet  de  rétracter  les  muscles  loin  de  l'os  et 
d'empêcher  les  parties  molles  d'être  lésées  par 

(I)  Encyclopédie  de  chirurgie ^  tome  111. 


la  scie.  Le  rétracteur  de  mousseline  est  renou- 
velé pour  chaque  cas,  ce  qui  est  plus  propre  et 
plus  avantageux  que  d'employer  le  létracteor 
en  cuir  de  Gooch  (i),  Bromfield  (2),  et  quelques 
autres  de  nos  prédécesseurs. 

SUTURES. 

Une  grande  diversité  d'opinions  a  régné  aux 
différentes  époques  sur  la  question  de  savoir  sH 
faut,  ou  non,  faire  usage  des  sutures  dans  le 
pansement  des  plaies  d'amputation.  Les  anciens 
y  avaient  recours  comme  à  un  moyen  d*arrèter 
l'hémorrhagie,  et  cet   usage    persista  jusqu'à 
l'adoption  générale  de  la  ligature;  Samuel  Shaip 
ou  Sharpe  —  il  écrivait  son  nom  des  deux  ma* 
nières  —  remit  en  faveur  l'emploi  do,  «  point 
croisé  »  (ancien  mode  de  suture ,  employé  par 
Amb.  Paré  et  Wiseman)  pour  empêcher  la  ré- 
traction des  parties  molles  et  la  saillie  consécutive 
de  l'os,  et,  il  vantait  cette  suture  comme  aussi 
efficace  à  ce  point  de  vue  que  la  «  double  ind* 
sion  »  de  J.  L.  Petit  et  Cheselden  (3).  D'autres 
chirurgiens  ont  réprouvé  l'usage  des  sutures,  pré- 
férant assurer  le  rapprochement  des  lèvres  de  li 
plaie  au  moyen  de  compresses,  de  bandages 
et  aussi  par  l'emploi  de  sparadrap  agglutinatif. 
II  ne  peut  certainement  rien  y  avoir  de  ploi 
imprudent  que  de  suturer  étroitement  un  moi- 
gnon, comme  pour  le  fermer  hermétiquement) 
sans  prendre  aucune  précaution  pour  Técoale- 
mcnt  des  liquides  épanchés  et  sans  laisser  de 
marge  pour  le  gonflement  qui  ne  manquera  pts 
de  se  produire  ;  un  tel  mode  de  pansement  aurti 
probablement  et  en  quelques  heures,  pourcon- 
séquence  de  faire  monter  le  pouls  et  la  tempé- 
rature en  précipitant  le  développement  de  li 
fièvre  traumatique  ;  et  il  sera  heureux  que  U 
méprise  soit  reconnue  assez  à  temps  pour  cou- 
per les  sutures  nuisibles  avant  que  la  gangrène 
soit  inévitable.  Mais,  pourvu  qu'il  y  ait  assez  de 
tissus  pour  recouvrir  l'os  sans  produire  de  ten- 
sion et  qu'on  établisse  un  drainage  suffisant 
soit  à  l'aide  des  fils  à  ligature,  soit  par  l'intro- 
duction d'un  tube,  on  a  raison  d'employer  U 
suture  après  les  amputations  :  elle  offre  à  mon 
sens  de  nombreux   avantages  sur  les  autres 
manières  de  fermer  la  plaie. 

(1)  Goôcli,  Caies  and  praciieal  Remarks  m  Swrgirit 
vol.  II,  p.  330.  Norwick,  I767i 

(2)  Bromfield,  Chirurgical  Oàsertatiôns  and  etMd 
vol.  I»  p.  152.  London,  1773^ 

(3)  Sharp,  Treatise  on  the  Operatùms  of  Slerferfl 
Critical  Enquiry, 
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meilleure  $ubsiance  pour  les  sutures  est,  je 
,  le  fil  d'argent,  de  plomb  ou  de  fer  mal- 
e;  le  catgut  est  mauvais,  parce  qu'il  ne 
(  pas  en  place  assez  longtemps,  tandis  que 
Os  métalliques  ont  sur  ceux  de  chanvre  ou 
aie  l'avantage  de  pouvoir  être  lâchés  en  les 
rdant,  s'il  y  a  trop  de  tension,  sans  être 
dtivement  retirés.  Môme  j'ai  pour  habitude, 
premier  renouvellement  du  pansement, 
miner  chaque  point  successivement  et  de 
cher  un  peu,  s'il  parait  trop  serré. 
i  variété  de  suture  la  mieux  appropriée  aux 
»a  d'amputation  est  la  suture  entrecoupée,  dont 
points  doivent  être  séparés  d'au  moins  un 
Imètre  et  demi  à  deux  centimètres.  Si  on 
loie  la  soie,  on  fait  un  nœud  marin  (comme 
r  les  ligatures),  mais,  si  on  fait  usage  de  fil 
dlique,  on  le  tord  trois  ou  quatre  fois,  et  on 
^  les  extrémités  uniment;  il  est  bon  de 
n  tontes  les  sutures  dans  le  même  sens, 
ravoir  plus  de  facilité  à  les  détordre,  quand 
le  Juge  nécessaire. 

ÉPINGLES   ET  AIGUILLES. 

Il  emploie  des  épingles  ordinaires  à  pointe 
Ijhr  (fig.  468,  6)  arrondies,  aplaties,  triangu- 
li(%.  468,  c)  ou  mieux  encore  des  épingles 
Kôiologiste  qui  traversent  facilement  les  té- 
•dUi  et  les  chairs,  se  coupent  sans  peine 
Ivèloppent  peu  d'inflammation  et  de  dou- 

L'aiguille  de  chirurgien  »  ordinaire  répond 
les  les  exigences  de  l'application  des  sutures 
I  rampntation,  quelle  que  soit  la  substance 
t>|ée  pour  la  suture.  L'aiguille  doit  être  un 
gtossOy  forte,  droite  ou  faiblement  incur- 
Bifilée  et  tranchante.  Elle  doit  être  munie 
B  pointe  lancéolée  et  avoir  un  chas  assez 


large    pour  qu'on   puisse  l'enfiler  sans   diffi- 
culté (fig.  468,  a). 

On  fait,  pour  les  sutures  métalliques,  des  ai- 
guilles avec  une  cannelure  sur  chaque  côté  de 
l'extrémité  où  se  trouve  le  chas  ;  mais  le  fil  reste 
bien  rarement  dans  la  cannelure  et  l'avantage 


c 
c 


Fig.  4G8.  —  Divers  modèles  d*aiguillo8  et  d'épingles. 

de  cette  modification  est  plus  théorique  que 
réel. 

On  a  fait  d'autres  aiguilles  avec  un  pas  de  vis 
sur  l'extrémité  mousse  pour  y  enrouler  le  fil  ; 
mais  celui-ci  est  sujet  à  se  défaire  au  mauvais 
moment,  et,  somme  toute,  je  suis  disposé  à  re- 
garder le  vieux  modèle  d'aiguille  comme  tout 
aussi  satisfaisant  que  les  modèles  perfectionnés. 

Si  les  lambeaux  sont  d'une  épaisseur  inaccou- 


Fig.  469.  —  Aiguille  porte-fil  de  Simpson. 


ite,  il  peut  être  convenable  d'employer  une 
là  manche,  avec  le  chas  près  de  la  pointe 
celle  employée  pour  la  ligature  des  tu- 
Mi  érectiles. 

tnpsoa  a  proposé  de  faire  passer  les  fils  mé- 
Haes  à  l'aide  d'aiguilles  creuses  (fig.  469). 
4  n  dont  on  arme  l'aiguille  doit  avoir  en- 


viron cinquante  centimètres  et  dépasser  le  chas 
de  deux  centimètres  et  demi  à  trois  centimè- 
tres ;  il  doit  ensuite  être  replié  sur  lui-môme, 
mais  non  tordu;  sa  grosseur  doit  être  en  rapport 
du  volume  et  du  poids  des  lambeaux  qu'il  est 
destiné  à  rapprocher;  il  doit  être  flexible, 
bien  égal,  et  ne  présenter  aucun  coude. 
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Les  pinces  à  disséquer  (&g.  470)  sont  em- 
ployées pour  saisir  les  portions  pendantes  des 


Fig.  170.  — Pince        Fig,  171.  —  Pince  k  Vorroa  » 
ft  diuéqner.  ddnionUnl. 


nerfs  ou  des  muscles  que  l'on  peu!  avoir  besoin 


Fig.  472.  -  Pince  de  Caialllni  et  Hathien. 
de  réséquer  el  pour  aider  à  ajuster  les  sutures. 


I      Divers  peKecUonnetnents  ont  été  apportés  pu 
Charrière  (flg.  47t},  Mathieu  (8g.  tTSJ,  soit  su 


FIg.  473.  -  Hors  dei    Fig.  474.  —  Mon  de  U  pinc* 
pinces  k  denu  de  k  dents  mnlUplei. 


point  de  vue  de  l'arrêt,  soit  au  point  de  rne  do 
mors  {Bg.  473,  *7t). 


On  se  sert  dans  une  amputation  de  tiitma 
de  grandeur  et  de  forme  différentes. 
Il  faut  en  avoir  : 
Une  paire  forte,  avec  les  lames  coudéeii 


Fig.  47S.  ■ 


Clsetux  k  Urnes  ccudée. 


angle  (Bg.  475)  pour  couper  le  sparadrqi  «I 
les  bandes  ; 

Une  paire  de  «  ciseaux  de  chiru^en  t  or£- 
naires,  pointus  et  forts  pour  couper  les  liff 
tures  et  les  sutures  ; 

Et  une  troisième  paire,  avec  les  lamei  cou* 


Fig.  47C.  —  Citeaai  courbés  sur  le  pUL 

bées  sur  le  plat  (flg.  47G),  pointues  et  fortes  poK 
réséquer  les  portions  pendantes  des  ner&,  dO 
tendons  ou  des  masses  musculaires. 

Charrière  a  substitué  au  clou  rivé  la  mortiiM 
&  échappement  (flg.  477)  et  l'articula  lion  Islt* 
raie  (flg.  47S). 

En  dehors  des  divers  instrumenta  qn'edfl 
une  amputation  et  des  pièces  de  pansemsi^ 
nécessaires,  le  chirurgien  doit  avmr  k  M<fi^ 
sillon  un  certain  nombre  d'éponges>  detoluM 
convenable;  de  l'eau  chaude  et  de  l'eanbDifc 
un  vase  d'eau  chaude  ou  une  lampe  à  eqrt>- 
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pour  chauffer  les  bandelettes  agglu-      ordinaire;  celui  que   l'on  vend  sous  le  nom 
s,  si  Ton  emploie  le  sparadrap  ofOcinal      de  «  sparadrap   agglutinatif  des   chirurgiens 


Fig.  477.  —  Ciseaux  (modèle  Charrière). 


ins  »,   bien   qu'un  peu  plus  coûteux, 

agréable,  parce  qu'il  adhère  sans  être 

;  un  styptique  sûr  pour  arrêter  l'hé- 


.478.  —  Ciseaux  à  articulation  latérale. 

igie  capillaire;  et  un  peu  de  cire  blan- 
r  tamponner  la  cavité  médullaire  del'os, 
était  la  source  d'un  écoulement  sanguin 
Gint. 

[éthodes  opératoires  employées 
dans  ramputation. 

liverses  méthodes  d'amputation  peuvent, 
i  on  l'a  vu  plus  haut,  n'être  regardées 
•mme  de  simples  modifications  des  deux 
principaux  déjà  indiqués,  l'amputation  à 
lux  et  l'amputation  circulaire.  L'amputa- 
alairc,  perfectionnée  par  Scoutteten  et 
roe,  est  une  variété  de  la  méthode  circu- 
tandis  que  les  différents  procédés  de 
,  Teale,  Lee,  Stephen  Smith,  etc.,  peu- 
Us  être  considérés  comme  des  modifica- 
i  l'amputation  à  lambeau. 

MÉTHODE    CIRCULAIRE. 

énnmère  pas  moins  de  sept  variétés  de  la 
e  circulaire,  se  divisant  en  procédés  d'A- 
de  Benjamin  Bell,  de  Brunninghausen, 
Encyd.  de  chirurgie. 


de  Desault,  de  Louis,  de  Malgaigne  {{)  et  de 
J.-L.  Petit.  Les  particularités  distinctives  de  la 
plupart  d'entre  eux  ont  été  suffisamment  indi- 
quées dans  le  paragraphe  consacré  à  l'historique 
de  l'amputation  (2)  ;  je  puis  ajouter  ici  que  le  ca- 
ractère propre  du  procédé  de  Brunninghausen 
consistait  dans  ia  dissection  d'une  manchette  cu- 
tanée, comme  le  faisaient  Hey,  Bell  et  Alanson, 
et  ensuite  dans  la  section  des  muscles  et  de  l'os 
sur  le  même  plan  ;  quant  à  l'opération  de  Mal- 
gaigne, elle  réunissait  les  détails  principaux  des 
méthodes  de  Desault  et  de  Bell,  constituant  ainsi 
ce  que  Malgaigne  appelait  <(  la  quadruple  inci- 
sion (3).  » 

L'amputation  circulaire,  telle  qu'on  la  pra- 
tique ordinairement  de  nos  jours,  est,  dans  tous 
les  points  essentiels,  l'opération  de  Hey,  de  Bell 
et  d' Alanson  ;  elle  s'exécute  de  la  façon  suivante  : 

La  région  sur  laquelle  on  doit  opérer  une  fois 
lavée  et  rasée,  et  l'anesthésie  complète  obtenue, 
on  amène  le  sujet  sur  le  bord  ou  au  pied  du  lit 
ou  de  la  table  d'opérations,  de  manière  que  le 
membre  à  amputer  soit  tout  à  fait  en  dehors.  L.e 
malade  doit  être  bien  garanti  du  Croid  ;  on  pla- 
ce sur  le  plancher  une  couverture  épaisse  ou 
un  baquet  rempli  de  sciure  de  bois  pour  re- 
cueillir le  sang. 

On  doit  ensuite  se  rendre  maître  de  la  cir- 
culation par  l'application  du  tourniquet,  avec 
ou  sans  tube  d'Esmarch,  comme  il  a  été  dit  plus 
haut,  ou  dans  certainscas  en  faisant  pratiquer  la 
compression  digitale  par  un  aide,  ou  encore  en 
se  servant  d'une  clef  garnie,  comme  nous  l'expo- 
serons avec  détail  à  propos  de  la  désarticulation 

(1)  Malgaigne  cnumcrait  Tieu/*  procédés,  en  dehors 
du  sien. 

(2)  Vide  suprà,  pages  318  à  320. 

(3)  Malgaigne,  Manuel  de  médecine  opératoire, 
3*  édit.,  p.  290.  Paris,  1840. 
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de  l'épaule.  Si  l'application  du  tourniquet  est 
confiée  h  un  aide,  le  chirurgien  doit  a'assurer 
par  lui-même  que  la  compresse  est  exactement 
placée  sur  le  vaisneait  principal  et  que  la  cour- 
roie est  suRlsammenl  serrée  pour  que  quelques 
tours  de  vis  puissent  arrêter  les  battements  de 
l'artère  au-dessous. 

La  circulation  ainsi  arrfilée,  un  aide  est  chargé 
de  prendre  spécialement  soin  du  tourniquet, 
un  second  d'administrer  l'aneslhésique,  cl  un 


troisième  de  lenir  le  membre  duns  bf 
que  le  chirurgien  peut  juger  coiueoiIIlL 
quatrième  iiidedoil  faire  passer  lesintlnu 
ou,  ce  que  je  prërére,  cenx-ci  doiTctilrlni 
posés  dans  un  bassin  à  laporléeducbiiurj 
dans  l'ordre  où  il  doit  s'en  servir,  de  tninitn. 
qu'il  puisse  les  prendre  liti-méme. 

L'opérateur  doit  se  tenir  la  main  gauchtn 
dnnt  le  Iroiic  du  malade  ;  ainsi,  pour  nmft 
membre  inférieur  ih-oit,  le  chirui^gien  iSj, 


se  lient  au  côté  droit  du  sujet,  tandis  qu'en  opé- 
rant sur  la  cuisse  ou  la  jambe  gauches,  il  se 
tient  entre  les  jambes  du  sujet.  Pour  amputer 
le  bras  dmit,  il  se  tient  de  faç-on  à  faire  face 
aux  pieds  du  sujet;  mais,  pour  amputer  Is 
,s  gnuche,  il  fait  face  h  la  léte. 


Presque  lousles  anciens  chirurgien*.*"» 

cordon  ou  de  la  bande  avec  lesquels  ilsesMJi 
de  se  rendre  maîtres  delà  circulation,  mol 
venlion  du  tourniquet,  appliquaient  deni» 
bandes,  une  au-dessus  et  l'autre  au-desW» 
point  où  le  membre  devait  être  s 
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avaient  pour  triple  rôle  d'émousser  la  sensibilité 
du  sm'et,  d'empêcher  les  muscles  de  glisser  ou  de 
fair  devant  le  couteau,  et  de  fournir  ua  repère 
au  chirurgien  pour  son  incision.  Mais,  comme 
Bichal(l}le  remarquai!  très  justement,  avec  une 
bonne  vue  et  uq  couteau  qui  coupe  [et  tout  cbi- 
rorgien  doit  posséder  l'un  et  l'autre),  ce  secours 
an  peu  primitir  devient  inulile. 

Pour  faire  la  première  incision,  le  chirurgien 
doit,  avec  la  main  gauche,  fixer  la  peau  du 


Fig.  480.  —  Diviiion  des  tégamenu  iSMillotj. 


membre  du  sujet  et  l'attirer  en  haut,  (andis 
([Dt,  se  baissant  un  peu,  il  passe  sa  main  droite, 
tenant  le  long  couteau,  autour  du  membre,  de 
f*p>a  que  le  dos  du  couteau  soit  tourné  vers  sa 
Bgore.  Appuyant  alors  énergiquement  le  talon 
ia  couteau  sur  les  chairs,  il  décrit  un  mouve- 
ment circulaire  autour  de  la  partie,  en  se  re- 
dtessant  à  mesure,  et  achève  ainsi,  d'une  seule 
Toit,  loute  ou  presque  toute  l'incision  cutanée. 
Quelques  léger»  coups  dumémecouteauoud'un 
"Wlpe!  servent  h  libérer  les  points  où  la  peau  peut 
«core  être  adhérente  et  permeltent  d'obtenir 
U^itAt  une  rèlraclion  conaidcrable  (fIg.  480).  Si 
K  membre  est  grêle,  ce  degré  de  rétraction  peut 
wnire,  mais  d'ordinaire  il  est  nécessaire  de  dis- 
*^im  dans  une  certaine  hauteur,  et  à  coups 
npides,  une  manchette  de  peau  et  de  tissu  cel- 
'aUirt,longue  d'environ  la  moitié  de  l'épaisseur 
du  membre  (6g.  4Slj.  La  première  incision 
doit  aller  absolument  jusqu'aux  muscles,  et,  en 
dUiéqnanl  la  manchette,  le  tranchant  du  cou- 
'UD  doit  être  maintenu  constamment  dans  la 
direction  des  tissus  profonds,  car  autrement  les 
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nutritifs  de  la  peau  sont  intéressés  et 
la  gangrène  peut  s'en  suivre.  Si  le  membre  est 
conique  (comme  la  jambe  au  niveau  du  mollet), 
on  aurait  beaucoup  de  dirBcullés  pour  retourner 
la  manchette  après  l'avoir  disséquée  :  le  chirur- 
gien trouve  alors  avantage  à  faire  une  incision 
longitudinale  d'un  côté  ou  de  l'autre,  modiflca- 


Flg.  481.  —  Diassction  de  la  manchette  (SédillotJ. 

tion  au  procédé  ordinaire,  que  Sédillot  {1)  attri- 
bue à  Lacauchie.  Celte  incision  fournit  un  point 
très  convenable  pour  faire  sortir  les  ligatures, 
et,  si  elle  est  faite  dans  un  point  déclive,  elle  peut 
fort  bien  servir  au  passage  des  drains.  Quand  la 
manchette  cutanée  a  été  disséquée  sur  une  hau- 
teur surBsante,  le  chirurgien  reprend  le  longcou- 
teau,  tenu  comme  prëcédemmeut,  et  divise  les 
muscles  jusqu'à  l'os.  La  rùlraction  des  muscles  ' 
sectionnés  laisse  un  large  cspuce,  mais  il  reste 
encore  à  détacher  leurs  insertions  au  périoste 
et  à  les  refouler  en  haut  soit  avec  le  doigt,  soit 
avec  le  manche  du  scalpel  de  manière  à  mettre 
l'os  à  nu  sur  une  étendue  d'environ  'A  centi- 
mètres. Si  le  membre  possède  deu<i  os,  les  tissus 
interosseux  sont  divisés  avec  le  scalpel  o 


couteau  étroit,  ù  double 
surfaces  correspondantes  des  < 
façon  déjà  indiquée. 

Le  réiracteur  est  ensuite  m 
chef  médian,  s'il  s'agit  de  l'avi 
jambe,  est  passé  entre  les  os 
manche  d'un  couteau,  ou  une 


it,  et  les 
de  la 


is  en  place  :  son 
nt-bras  ou  de  la 
avec  1c  doigt,  le 
paire  de  pinces. 


II)  Sédillot,  Traité  de  mê<lecine  Ojiératoire,  *■  éâi- 
UoQ,  t.  I,  p.  3&0.  Paris,  IB70. 
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sa  partie  pleine  étendue  soigneusement  sur  les 
parties  molles,  tea  chefs  entre-croisés,  elle  tout 
énergiquemenl  attiré  en  haut  par  un  aide.  Le 
temps  suivant  consiste  dans  la  section  de  l'os 
par  la  scie,  section  qui  doit  Ctrc  faite  sur  le  point 
le  plus  haut  où  l'os  ait  Été  mis  h  nu  (Bg,  482). 

Quelques  écrivains  appuient  beaucoup  sur 
l'importance  qu'il  y  a  â  diviser  le  périoste  avec 
le  couteau,  avant  d'employer  la  scie;  mais  je 
dois  avouer  qu'à  mon  sens  on  parle  plus  sou- 


vent de  cette  pratique  qu'on  o'j  ■  recours.  La 
scie  doit  être  tenue  légèrement  au  débat,  et  re- 
tirée en  arrière  (du  talon  à  la  pointe)  de  ma- 
nière à  lui  faire  une  rainure  et  à  ne  point  avoir 
d'éclats  osseux  ;  s'il  y  a  deux  os,  on  les  seclionoe 
d'ordinaire  simultanément,  ou,  ai  on  ne  peol 
le  faire  commodément,  on  sectioQDe  le  petit 
avant  le  grand.  Roux  et  Halgaîgne  coDieilleat 
cependant,  et  je  crois  avec  raison,  que,  pour 
la  jambe,  le  tibia  soit  sectionné  le  p 


Fig.  ISÎ. 


-  Ampuutioii  du  brii  pir  la  mélliode  cireultlre* 


le  péroné  ensuite  sur  un  point  plus  élevé  d'en- 
viron un  centimètre  et  demi.  On  recommande 
ordinairement  de  tenir  In  ?cie  bien  verticale, 

pour  que  l'os  ne  puisse  se  briser  sous  le  poids  du 
membre  uvantqut"  la  section  soit  complète.  Duns 
le  même  liut,  l'aide  à  qui  on  a  confié  le  membre 
doit  le  tenir  solidement  et  ne  pas  le  laisser  aller, 
mais  en  même  temps  il  ne  doit  pas  l'élever  au 
point  d'engager  lu  scie. 

Aussitôt  que  le  membre  est  tombé,  le  chirur- 
gien porte  son  attention  sur  les  vaisseau\  di- 
visés, saisissant  d'abord  avec  les  pinces  ou  1c 
ténaculum  tes  artères  principales,  liant  ensuite 
les  musculaires  et  autres  petites  branches,  et 
relâchant  le  tourniquet  pour  un  moment,  afin 
que  le  jet  du  sang  puisse  indiquer  la  position 
des  vaisseaux.  Si,  comme  je  l'ai  conseillé,  un 
emploie  le  tube  d'Esmurch  en  niûme  temps  que 
le  tourniquet,  ce  dernier  doit  Cire  serré  et  le 
premier  enlevé,  dès  que  les  principaux  vais- 
seaux ont  été  liés.  Il  existe  parmi  les  chirurgiens 
quelques  divergences  d'opinion  sur  la  conve- 
nance de  lier  les  vines,  après  une  amputation  ; 
la  chose,  sans  Cire  souvent  nécessaire,  l'est 
cependant  quelquefois,  car  chez  certains  sujets 
les  grosses  veijics  donnent  beaucoup  de  sung, 
même  après  l'ablation  du  tourniquet;  et  les 
dangers  de  phlébite  et  de  pvohémic  qu'on  sup- 


posait autrefois  résulter  de  la  ligature  d'une 
veine  sont,  on  l'a  démontré  surabondamment 
aujourd'hui,  purement  imaginaires.  Ma  pratique 
personnelle  est  de  les  lier,  souvent  même  ta 
comprenant  l'artère  et  ses  veines  salelliles 
dans  la  même  ligature,  ou,  s'il  s'agit  d'un  gfoi 
vaisseau  comme  l'humèrale  ou  la  fémorale,  de 
lier  d'abord  l'artère  séparément,  et  ensuite  de 
jeter  une  seconde  ligature  en  serrant  à  la  Ewi 
l'artère  et  la  veine.  Lorsque  le  chirurgien  »W 
tous  les  vaisseaux  qu'il  peut  voir  fournir  ia 
sang,  la  surface  du  moignon  est  lavée  avec  an 
liquide  styptique,  dans  le  but  d'arrtler  loni 
suintement  capillaire;  diervses  su sbtances peu- 
vent servir  à  cet  usage,  par  exemple  l'eau  ^ 
Pagliari,  l'eau  de  Binelli,  qui  conlienneQ^  1* 
première,  du  benjoin  et  de  l'alun  (1],  et  1> 
seconde  plus  de  vingt-cinq  astringents  « 
aromates  divers  d'origine  végétale  [i],  •—  on,  ce 
qui  est  tout  aussi  efficace  et  au  moins  aussi  tT 
proprïé,  l'alcool  étendu  ordinaire. 
Avant  de  fermer  la  plaie,  le  cfairu^eo  eo- 

(Ij  SfdJtlot,  Eau  Mmoslaliqtu  dt PaglUinlnCm- 
frif-utioru  de  chirurgie.  Pirît,  1868,  tome  If,  p.  1 1 U- 

(!)  Voy.  Révsil,  Formulaire  dKt  mfditatnnlt  »* 
veaux  (t  des  méilieationi  mtuveUtt,  î*  MiLon.  P"''' 
IHC:..  p.  hOi  Cl  50S.  —  Jetanel,  Formulairt  offid^ 
el  mayistral  international,  3*  édition,  Pirii,  Wtl- 
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mine  la  surrace  de  section  de  l'os,  et  s'il  reste 
quelques  aiguilles  osseuses,  il  les  enlève  avec  la 
pince  coupe-net  ;  il  résèque  aussi  les  tendons 
ou  les  nerfs  faisant  saillie  hors  du  moignon,  et 
pour  cela  il  les  saisit  avec  la  pince  ù  disséquer 
ordiuatre  et  les  coupe  avec  les  ciseaux  courbes 
sur  le  plat.  Si  rhémorrhagie  se  fait  par  l'os 
lui-même,  on  peut  l'arrêter  aisément  avec  une 
boulette  de  cire  blanche  ramollie  (1)  et  armée 
d'un  fil  (pour  faciliter  son  e\lraclioii),  que  l'on 
presse  solidement  contre  l'os  de  façon  i  tam- 
ponner le  canal  médullaire  ;  on  peut  enlever  la 
cire  au  premier  ou  au  second  pansement  du  moi- 
gnon :  elle  sort  sans  dinicullé,  en  suivant  les 
ligatures.  Si  c'est  un  vaisseau  du  périoste 
qui  donne  et  qu'on  ne  puisse  le  lier,  on  peut 
s'en  rendre  maître  par  l'acupressure,  pratiquée 
ou  bien  suivant  la  méthode  d'Aberdeen,  i<  par 
torsion  »,  ou  bien  suivant  la  IroisiÈme  méthode 
de  Sir  J.  Y.  Simpson. 


Le  moignon  une  fois  sec,  les  ligatures  sont 
isolées  les  unes  des  autres,  puis  réunies  en  un 
ou  deux  groupes,  suivant  qu'on  le  juge  conve- 
nable. La  manchette  cutanée  est  alors  rabattue 
sur  la  surface  du  moignon  et  la  plaie  réunie 
par  des  sutures,  qui  transforment  la  plaie  circu- 
laire en  une  plaie  linéaire,  suivant  la  direction 
que  préfère  l'opérateur,  —  horizontale,  oblique, 
DU  verticale:  peu  importo  celle  qui  sera  choisie. 


AMPUTATIO.'* 


HO  Dl  FIÉE. 


Ce  mode  d'amputation  (fig.  483),  qui  fournit 
un  excellent  moignon,  paraît  avoir  été  imaginé, 
il  y  a  plus  de  quarante  ans,  par  Liston  (I),  et  a 
été,  avec  une  importante  modification,  prati- 
qué sur  une  large  échelle  par  Svme  (2), 

Le  procédé  de  Liston  consistait  à  faire  deux 
lambeaux  semi-lunaires  ne  comprenant  que  la 
peau,  à  diviser  les  muscles  par  une  incision  cir- 


Fig.  *83. 


ipuUiion  de  la  cuisas  par  la  mélhodo  circulaire  modifiée. 


colaire  là  où  les  lambeaux  se  rejoignent,  et  à 
scier  l'os  comme  dans  la  méthode  circulaire 
ordinaîre;  la  modiUcalion  de  Syme  consistait 
i  disséquer  une  manchette  cutanée  à  quelque 
dislance  au-dessus  du  point  de  jonction  des 
lambeaux  semi-lunaires.  Sous  l'une  ou  l'autre 
de  ces  formes,  le  procédé  peut  être  regardé 
comme  une  opération  circulaire  ordinaire,  dans 
laquelle  la  manchette  cutanée  a  été  fendue  sur 
les  deux  côtés  et  les  angles  rognés.  11  convient 
particulièrement  pour  les  opérations  failes  sur 
(I)  Riedingw  pritite  tamponner  avec  le  calgut, 
UadU  qo*  d'BDtrea  emploient  un  boardonnet  de  lint 
OB  nn  tampon  de  OD>te.  La  cire  toutefois  me  p«r»lt 
de  tMiDConp  U  meilleure  anbilance. 


des  membres  musclés,  où  il  mérite  pleinement 

l'éloge  de  Skey  (3),  disant  que  «  c'est  une 
opération  vraiment  bonne  >',  et  je  le  préfère  k 
tout  autre  pour  les  amputations  du  tiers  mojen 
ou  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse. 


«ypDTATlOH    ELLIPTIQUE. 

Cette  opération,  dont  on  parle  souvent  comme 

(1)  Liiton,  Etemtnis  of  iurgi-ry  (18*0),  edited  by 
Pror.  S.  D.  Gross,  Pliilidelptiia,  [SIË,  p.  6». 

(21  Syme,  PrincipUs  of  surgeri/,  4'"  édition, pp.  I4S, 
no.  London,  I8SG. 

(3)  Skey,  Optmlke  mrgery,  Philidelphit,  I8&1, 
p.  3  00. 
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d'une  variété  «le  la  mélhode  ovalaire,  et  d'autre 
part  comme  d'une  modification  de  l'opération 
t  un  seul  lambeau,  est  allribuée  par  Sédillol 
et  LegoucBt  (i),  Alph.  Guérin  (2),  Chrétien  {3], 
el  les  autres  auteurs  français  de  médecine  opé- 
ratoire, à  un  cliirurgien  belge,  Soupart  (4),  de 
Liège;  mais  elle  Tut  pratiquée,  comme  perfection- 


nemenl  de  la  mélhode  circulaire,  dans  les  am- 
putations au-dessous  du  genou,  par  Sbarpe  (t), 
de  Guv's  llospilal,  vers  le  milieu  du  deroier 
siècle. 

Elle  convient  particulièrement  à  la  désarti- 
culation du  genou  et  à  celle  du  coude,  et  surtoni 
à  cette  dernière  (fig.  iSi). 


Fig.  184.  —  DâsarticuUtion  du  coude  par  la  mélbode  elliptique. 


L'incision  constitue  une  ellipse  parfaite,  des- 
cendant au-dessous  de  l'articulation,  sur  le  cOlé 
le  moins  vasculaire,  dans  une  étendue  égale 
au  diamètre  du  membre;  le  lambeau  qui  en 
résulte  est  replié  sur  lui-méiiic,  de  manière  à 
donner  une  cicatrice  peu  étendue  et  courbe  sur 
le  côté  des  vaisseaux,  el  fornie  ainsi  pour  l'os 
un  coussin  protecteur,  excellent  et  non  adhérent. 


L'amputufion  ovuUiin;  ou  opération  de  Scou- 
tetlen,  peut  être  regardée  comme  une  modifien- 
tion  de  la  mélbode  circulaire,  dans  laquelle  la 
manchette  cutanée  ocrait  fendue  d'un  cAté  et  les 
angles  arrondis.  Praliijuée  de  loin  en  loin  dans  la 
dernière  partie  du  dernier  siècle  et  au  commen- 
cement du  siècle  actuel,  par  Lassus,  J.  D.  I.arrey, 
Gutbric  el  d'autres  chirurgiens,  ce  mode  d'am- 
putation fut  pour  la   première    fois   élevé    en 

(1)  Sédillol  cl  LegoaetI,  Traité  de  iiié'lfcine  ofidra- 
loire,  i'  édition,  Paria,  1870,  tomn  I,  p.  3E3. 

(!)  Alph-  Guéria,  Souvenu  dictionnaire  de  miil.  el 
de  ehir.  pro(i7ti«ï,Brt.^nipufa'to'i.l'aris,  186.'>,  i.  II, 
p.  10. 

(3)  Lhréiien,  Nour.  éiém.  de  médecine  opératoire. 
Puis,  laHI,  p.  a». 

H)  Suupart,  Nouwflu*  modet  de  procédés  opératoires 
pour  Campatation  des  membres,  tjège,  I8(j7. 


système  pur  Scoulellen,  de  Lille,  en  ISiT  (ij- 
Nous  pouvons  distinguer  dans  cette  opéntÏM 
deux  variétés  secondaires  (Bg.  48S). 

1°  Méthode  de  Scoulellen.  —Dans  cette  méthode 
(iig.  ïh:..  A)  on  fait  partir  l'incision  du  cUt 
externe  du  membre  et  on  la  conduit  obUqnc- 
ment  en  lias,  sur  une  distance  égale  environ  m 
diamètre  de  ce  mcn)t>re  ;  l'incision  est  conlinutc 
transversalement  sur  le  cdté  interne  du  memlm 
;ou  celui  qui  contient  les  gros  vaisseaui),  d 
ramenée  obliquement  en  haut  pour  rencontm 
la  preniii-re  incision  sous  un  angle  aigui  fto 
peut  arriver  au  même  résultat  en  faisant  d'abori 
deux  incisions  obliques,  ressemblant  &  un  ji 
renversé  el  en  les  réunissant  en  bas  par  un» 
incision  transversale. 

2°  Mélhode  de  Mulgaigne.  —  Cette  méthode 
(fig.  Wi,  B;,  que  les  écrivains  français  désignant 
sous  le  nom  d'opération  en  raquette  k  cause  * 
la  forme  spéciale    de  la  plaie,  est   préféitW' 

(I]  Sliarpe,  Treatise  on  llie  operationi  af  oiT^tti 
p.  3ïC.  Firth  sdilion.  Loadon,  1709. 

(2)  Scouttelen,  /><  ia  méthode  oKOtaiit  oh  naKM"' 
inét/iode  pour  ampuler  les  articu/ationi.  Paris,  1lt<< 
iii-4.  —  Valpesa,  op.  cit.,  t.  II,  p.  3et.  —  D'après  LiiAuc 
{op.  cil.,  l.  I,  p.  Tti)  qui  umiit  tonjoan  li'tarW 
dfl  Voipiiau,  l'opéralioa  oralairo  fat  Imaginée  pari' 
Draa,  mais  je  ne  puis  tronrer  uvce  de  cela  ib« 
l'exemplaire  que  J'ai  des  (BDvrei  de  ce  dernier  leUV- 
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vec  elle  l'os  est  mieux  recouvert  à  la 
érieiire  de  l'incision.  Malgajgne  re- 
lit partie  ul  i  Ère  m  en  1  celle  opération 
lutatioa  du  pouce,  mais  elle  est  égale- 
icable  à  d'autres  régions  ;  elle  consiste 


•  Ampaution  des  doigts  par  la    méthode 

ûï»Uire  (*). 
thode  de  Scouictten  ;  B,  méiboda  de  Hal- 
■•qneita). 

côté  externe  du  memt>rcune  incision 
aie,  s'étendant  un  peu  au-dessus  et 
autant  Hu-dessous  du  point  où  l'on 
lier;  les  branches  latérales  de  linci- 
Ire  partent  du  point  de  jonction  du 
n  et  du  tiers  inférieur  de  1  incision 
aie. 

ne  et  Vautre  de  ces  vuriëlés  de  la 
ivalaire,  la  plaie  est  réunie  suivant 
ton  longitudinale;  t'opéralion  difTëre 
argemenl  de  lu  mélhode  elliptique 
is  haut,  et  dans  luquellc  la  cicatrice 


i  méthode  primitive  de  Lowdham,  et 
'ont  perrectionnée  Verduin  cl  Garen- 
peut  quelquefois  dire  mise  en  pra- 

arantuge.  Dans  la  plupart  des  cas, 
■;  l'amputation  à  deux  lambeaux,  ou 
■e,  ou  l'une  des  modifications  de  cette 
méthode   qui   ont  déjà    été  décrites, 

au  chirurgien  d'avoir  sulUsamment 
pour  recouvrir  l'os,  tout  en  le  sec- 
sur  un  point  inférieur  à  celui  où  il 
!  Taire,  si  te  lambeau  devait  être  pris 


complètement  sur  un  seul  côté  ;  mais  il  peu! 
fort  bien  arriver,  dans  un  cas  de  fracture  com- 
pliquée ou  d'écrasement,  à  la  suite  d'un  acci- 
dent de  machine  ou  de  chemin  de  fer,  ou  dans 
un  cas  d'ulcëre  incurable  consécuUr  à  une 
lirulûre  ou  une  gelure,  etc.,  que  les  tissus  d'un 
côté  du  membre  soient  endommagés  ou  ma- 
lades, au  point  de  devoir  être  inévitablement 
sacrifiés,  tandis  que  ceux  de  l'autre  c6té  sont 
parfaitement  sains,  et  sur  une  assez  grande 
Otendue,  pour  matelasser  convenablement  le 
moignon  ;  dans  ces  conditions,  le  chirurgien 
doit  prendre  son  lambeau  exclusivement  dans 
les  parties  saines  ;  il  se  trouve  ainsi  en  état 
de  conserver  une  plus  grande  longueur  du 
membre  affecté  qu'il  ne  le  pourrait  par  tout 
autre  moyen.  La  circulation  arrêtée  de  la  façon 
ordinaire,  le  chirurgien,  avec  un  couteau  fort 
et  un  peu  court,  commence  son  incision  par  en 
bas  (de  façon  que  la  voie  à  suivre  par  le  couteau 
ne  soit  pas  obscurcie  par  le  sang  veineux),  et 
trace  un  lambeau  à  peu  prés  carré,  ou  tout  au 
moins  qui  ne  soit  pas  pointu,  et  qui  doit  com- 
prendre, en  dehors  de  la  peau  et  du  fascia  sous- 
cutané,  une  partie  ou  la  totalité  des  couches 
musculaires  sous-jacenles,  suivant  l'épaisseur 
des  tissus  dans  la  région.  Ce  lambeau  est  rapi- 
dement disséqué,  et  la  section  des  parties 
molles  complétée  par  une  incision  transversale 
ou  légèrement  curviligne,  à  convexité  inférieure, 
portant  sur  les  tissus  de  l'autre  côté  du  membre. 
L'os  est  ensuite  dégagé  par  quelques  petits 
coups  de  couteau,  les  muscles  refoulés  en  haut, 
le  ré  tracteur  mis  en  place  et  l'amputati/in 
achevée  comme  dans  la  méthode  circulaire, 
L'opéralioD  à  un  seul  lambeau  peut  encore  se 
faire  par  Iransfixioii  du  membre  avec  un  long 
couteau  el  en  coupant  de  dedans  en  dehors  ; 
mais  l'autre  procédé  permet  de  mieux  façonner 
le  lambeau,  et  lorsque  les  tissus  en  bon  état  ne 
sont  pas  fort  abondants,  comme  dans  les  cas 
que  j'ai  supposés,  il  est  certainement  préférable. 
Le  professeur  Spence,  d'Edimbourg,  regarde 
l'opération  à  un  seul  lambeau  ^comme  pré- 
férable à  toute  autre  dans  la  plupart  des  cas. 
Carden,  de  Worceater,  et  Wharton,  de  Dublin, 
l'emploient  également. 

[C'est  encore  à  un  lambeau  unique  que 
Sédillot  donnait  la  préférence  dans  les  der- 
nières années  de  sa  vie  chirurgicale,  en  in- 
sistant sur  l'importance  qu'il  peut  ;  avoir  à  le 
tailler  de  façon  à  ce  qu'il  retombe  sur  le  moi- 
gnon par  son  propre  poids;  aussi  proposait- il  de 
donner  à  l'opération  le  nom  de  procédé  à 
laiT^eau  supirieur."  La  longueur  du  lambeau, 


3(4 

dil  Sédillot,  doit  être,  en  général,  égale  au 
tiers  de  la  circonférence  du  membre.  On  se 
trouvera  bien  de  couper  les  muscles  profonds 
fort  au-dessus  du  point  de  départ  de  rincision 
tégumentaire,  aflnquel'os  soit  mieux  recouvert. 
Od  divise  les  téguments  de  la  Face  postérieure 
du  membre  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous  de 
la  section  de  l'os  que  l'on  a  dénudé  plus  ou 
moins  haut,  selon  les  indications,  et  le  lambeau, 
retombant  sur  la  plaie  par  son  propre  poids,  le 
recouvre  et  le  ferme  sans  l'inlcrvenlion  d'aucun 
pansement  compliqué...  Nous  abattons  l'angle 
antérieur  de  l'os  pour  éviter  l'irritation  et  l'ulcé- 
ration des  parties  en  conIact(lj.  »] 

AMPUTATION  A  DEDX  LANBE.tDX. 

Dans  cette  méthode,  nous  pouvons  distinguer 
plusieurs  variétés  dues  à  Ravaton,  Vermale, 
Sédillot,  Langenbeck,  Teale  et  Lister. 

1°  La  métfwde  de  Ravaton  consiste  à  faire  une 
incision  circulaire  Jusqu'à  l'os,  et  à  ajouter 
ensuite  une  incision  longitudinale  de  chaque 
côté,  de  manière  à  obtenir  deux  lambeaux 
ayant  chacun  la  moitié  de  l'épaisseur  du 
membre. 

On  n'a  aujourd'hui  recours  &  l'amputation 
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sous  cette  forme  que  fort 
dire  jamais,  car  les  lambeaux  sonllràW 
mineux  el  les  muscles  en  saillie  dtluoûHf 
une  tension  fâcheuse,  si  on  tente  la  Tétmt. 

2'  La  méthode  de  Vermale  est  l'uiifiiUM 
ordinaire  à  deux  lambeaux  des  tempi  nodnK 
En  pratiquant  cette  opération,  la  plnput 
écrivains,  à  l'exemple  de  Liston,  teuleul . 
le  chirurgien  se  Uenne,  la  main  gaacheKp 
dantla  portion  de  membre  qui  doit  étnnciili 
J'ai  cependant  pour  pratique  d'adoplerk  fà 
tion  mËme  que  j'ai  recommandée paarl'i^ 
tation  circulaire,  confiant  absolument  le  ri 
du  membre  à  un  aide,  tenant  la  main  pri 
tournée  vers  le  tronc  du  sujet  et  prêt  tri 
l'artère,  si  par  quelque  hasard  le  toniofi 
venait  à  glisser.  Celle  manière  de  procitel 
conforme  au  conseil  de  Uatgaigne,  el  jt  ■ 
convaincu  qu'on  la  trouvera  la  plus  connd 

Après  que  le  sujet  a  été  préparé  pour  Tofl 
tion  de  la  façon  décrite  à  propos  de  l'arapnlrf 
circulaire,  le  chirurgien,  de  la  maio  pti 
saisit  et  soulève  légèrement  les  tissus 
doit  former  le  premier  lambeau; 
(comme  le  veut  Lisfranc)  son  coude  droit 
au  corps,  il  plonge  un  couteau  long  el 
dans  le  cAté  [du  membre  le  plus  rappiocbi 


isus 
niit« 


létliode  k  doux  laïubeaot. 


lui;  puis,  contour                 a               u  qui 

le  croise,  d'unmo       m  n      on  doux, 

et  élevant  quclqu    p           man  h    d  Iru- 

ment  après  que    a  p    n      a   d  p  ,  il 

achève  la    IransS    on  du  n       b  e      n  sant 

(1)  Sédillot  et  Legoueal,  Traité  de  la  mtdeeine  opé- 
ratoire, 1870,  p.  3S8. 


sorUr  le  couteau  en  un  point  diamélnkiM 
opposé  à  celui  où  il  est  entré.  MainleoiDltl* 
la  lame  dans  un  plan  correspondant  »u  gi* 
axe  du  membre,  il  taille  son  premier  iinh* 
eu  coupant  les  tissus  avec  un  moareM 
rapide  de  scie,  d'abord  dans  une  direclionlM 
giludinale,  puis  obliquement  vers  U  s)trb> 
Le  lambeau  ainsi  obtenu,    qui  doit  avoir  « 
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longueur  d*au  moins  la  moitié  du  diamètre  du 
membre,  est  ensuite  ramené  en  arrière  et 
confié  à  un  aide,  pendant  que  le  chirurgien 
fait  de  nouveau  pénétrer  son  couteau  au  point 
de  la  première  ponction  (en  passant  cette  fois 
de  l'autre  côté  de  Tos),  le  fait  sortir  comme 
précédemment,  et  taille  le  second  lambeau  qui 
doit,  comme  forme  et  comme  volume,  être 
aussi  exactement  semblable  que  possible  au 
premier  (fig.  486).  Le  rélracleur  est  alors  mis 
en  place  ;  les  fibres  adhérentes  sont  sectionnées 
de  quelques  coups  de  couteau,  et  l'os  scié 
comme  dans  la  méthode  circulaire. 

Quand  on  fait  des  lambeaux  antérieur  et  pos- 
térieur, le  lambeau  antérieur  est  ordinairement 
taUlé  le  premier;  si  on  préfère  des  lambeaux 
latéraux,  Texterne  doit  être  taillé  avant  Tin- 
terne.  La  règle  générale  est  de  tailler,  le  der- 
nier, le  lambeau  qui  contient  Tartère  princi- 
pale. 

3*  La  méthode  de  Sédiîlot,  que  cet  auteur 
décrit  (i)  comme  un  «  procédé  mixte  »,  diffère  de 


Fig.  487.  —  Méthode  de  Sédillot  (procédé  mixte). 

celle  de  Vermale,  en  ce  que  le  chirurgien,  au  lieu 
de  raser  Fos  avec  le  couteau,  en  tient  l'instru- 
ment éloigné  pendant  qu'il  traverse  le  membre 
(fig.  487),  de  manière  à  ne  comprendre  qu'une 
petite  portion  de  tissus  dans  chaque  lambeau; 
le  reste  des  muscles,  ainsi  que  les  gros  vais- 
seaux, sont  ensuite  sectionnés  par  une  incision 
circulaire,  et  l'opération  s'achève  comme  dans 
la  méthode  circulaire  ordinaire.  Les  lambeaux 
sont  un  peu  plus  courts  et  moins  épais  que  ceux 
de  l'opération  de  Vermale,  ce  qui  est  certaine- 

(1)  Sédillot  et  Legonest,  Traité  de  médecine  opéra» 
foire.  Paris,  1870,  tome  I,  p.  380. 


ment  un  avantage,  si  le  membre  est  très  volu- 
mineux. J'ai,  en  amputant  la  cuisse,  modifié 
quelquefois  le  procédé  de  Sédillot  entaillant  des 
lambeaux  superficiels  de  dehors  en  dedans, 
comme  dans  la  méthode  de  Langenbeck,  et  en 
achevant  ensuite  l'opération  par  un  tour  circu- 
laire du  couteau,  de  la  façon  ordinaire.  Le  moi- 
gnon que  donne  le  procédé  opératoire  de 
Sédillot  ressemble  étroitement  à  celui  qu'on 
obtient  par  la  méthode  circulaire  modifiée,  et  sur 
lequel  il  ne  me  parait  présenter  aucune  supé- 
riorité marquée. 

Quelques  chirurgiens,  se  fondant  sur  l'atrophie 
graduelle  du  tissu  musculaire  qui  se  produit 
toujours  dans  un  moignon,  veulent  ou  du 
moins  croient  s'épargner  du  temps  et  de  l'en- 
nui, en  faisant  leurs  lambeaux  avec  la  peau 
seule  ;  mais  non  seulement  on  court  ainsi  un 
risque  considérable  de  voir  les  lambeaux  se 
gangrener,  mais  le  lambeau  qu'on  obtient  est 
moins  utile  que  s'il  contenait  des  muscles;  car, 
s'il  est  vrai  que  la  substance  musculaire 
disparaisse  graduellement  du  moignon,  les 
gaines  fibreuses  des  muscles  persistent,  et, 
se  condensant  en  une  masse  épaisse  et  résis- 
tante, forment  un  épais  coussin  pour  protéger 
la  surface  de  section  de  l'os. 

4<^  La  méthode  de  Langenbeck,  qui  a  déjà  été 
mentionnée  incidemment,  consiste  à  tailler  les 
deux  lambeaux  de  dehors  en  dedans. 

Ce  procédé  offre  l'avantage  de  permettre  au 
chirurgien  de  former  ses  lambeaux  plus  soigneu- 
sement et  de  mieux  assurer  leur  symétrie,  que 
si  on  les  taillait  par  transfixion.  Dans  cette 
méthode,  si  on  fait  des  lambeaux  antérieur  et 
postérieur,  le  lambeau  postérieur,  contraire- 
ment à  la  règle  établie  précédemment,  doit  être 
taillé  le  premier  ;  la  raison  en  est  que,  si  on  le 
laissait  à  tailler  en  dernier  lieu,  la  ligne  d'inci- 
sion serait  obscurcie  par  le  sang  s'écoulant  de 
la  portion  antérieure  de  la  plaie. 

La  méthode  de  Langenbeck  peut  quelquefois 
être  avantageusement  combinée  avec  celle  de 
Vermale  ;  un  lambeau  est  taillé  de  dehors  en 
dedans  et  l'autre  par  transfixion;  dans  quel- 
ques régions,  comme  à  la  Jambe,  c'est  la  mar- 
che adoptée  d'ordinaire,  la  situation  du  tibia 
sous  la  peau  rendant  très  difficile  de  tailler  en 
ce  point  un  lambeau  antérieur  si  ce  n'est  de 
cette  manière.  Cette  méthode  mixte  est  aussi 
très  bien  appropriée  aux  amputations  de  la 
cuisse  immédiatement    au-dessus    du   genou. 

Une  autre  combinaison  de  ces  deux  méthodes 
avait  été  adoptée  par  Dupuytren  et  J.  D.  Larrey, 
qui  taillaient  la  peau  de  dehors  en  dedans  et 
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complétaient  ensuite  leurs  lambeanx  par  trans- 
Uxion  (<)■ 

ii°  Mélhode  de  Teale  ou  amputation  à  deux 
lambeaux  rectangulaires,  un  long  et  un  court.  — 
Ce  mode  opératoire,  qui  donne  incontestable - 
ment  un  moignon  admirable,  a  élë  pour  la 
première  fois  mis  en  pratique  par  son  inven- 
teur, Tealfl,  de  Leeds,  en  juin  1855  (3).  Il  ;  a, 


daos  cette  méthode,  comme  dans  celle  de  Un- 
genbeck,  deux  lambeaux  taillés  de  dehors  en 
dedans,  mais  avec  cette  particularité  que  les 
lambeaux  de  Teale  sont  rectangulaires  et  que, 
s'ils  sont  également  larges,  l'un  est  jiisle 
quatre  Tois  aussi  long  que  l'autre  (flg.  488). 
Le  lambeau  le  plus  long  est  pris  sur  le  cAté 
du  membre  où  il  y  a  le  moins  de  tissu  niDS- 


Fig.  4: 


AmpuMtion  de  l'ïTtnt-bras  pir  lu  mdlliode  de  Teale. 


culuire  et  qui  ne  renferme  pas  les  vaisseaux 
principaux  ;  les  deux  lumbeuux  comprennent 
tous  les  tissus  jusqu'à  l'os.  Le  chirurgien 
commence  par  délerniiiier,  avec  un  morceau 
de  tlcelle  ou  un  mètre  de  fil,  lu  circonférence  du 
membre  au  point  où  il  doit  Ctre  sacrifié  la 
moitié  de  cette  circonlércnce  donne  les  dimen- 
sions dans  tous  les  sens  du  grand  lambeau  qui 
doit  représenter  un  carré  parfait.  Après  que  te 
lambeau  a  élè  dessiné  sur  le  membre  k  1  encre 
ou  au  crayon,  les  dimensions  du  lambeau  court 
sont  indiquées  de  la  miîme  manière  :  sa  largeur 
est  aussi  la  moitié  de  la  circonférence  du  membre 
mais  sa  longueur  seulement  un  huitiém»  ou  un 
quart  de  la  longueur  du  grand  lambeau.  11  est  très 
important  que  les  lambeaux  soient  dessinés 
soigneusement  sur  le  membre  avant  de  corn 
mencer  l'opération,  car  aulremcnl,  lorsquil 
s'agit  d'un  membre  conique,  le  lambeau  le  plus 
long  sera  presque  certainement  taillé  plus  étroit 
il  son  extrémité  qu'à  sa  base.  Le  lambeau  le 
plus  long  est  taillé  le  premier  avec  un  couteau 

(I)  Lisfranc,  op.  cil-,  t.  1.  p.  733. 
(!]  Ttiomu  P.  Teale,  On   amputation,  by  a  Long, 
niid a  Short  leclangular  flap,   p.   13.  Londoo,    I8i8. 


Tort  et  court,  retourne  et  confié  h  un  aide;  le 
liunbeau  court  une  fois  taillé,  le  ré  tract  eur  eil 
mis  en  place,  et  l'opération  achevée  comme 
dans  la    mélbode  circulaire.  Pour  réunir  un 


<i  moignon  de  Teale  ■  avec  des  sutures,  tes 
extrémités  des  lambeaux  doivent  tm  ra^io- 
chèes  d'abord,  ei  les  plaies  latérales  sutnréM 
ensuite  (fig.  4811). 

L'avantage  de  ce  mode  opératoire  est  qu'il 
fournit  un  coussin  solide  des  parties  moltei 
pour  recouvrir  l'extrémité  de  l'os,  et  qu'il  met 
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icatrice  absolument  à  Tabri  de  toute  pres- 
t,  quand  on  adapte  un  membre  artificiel  ; 
désavantage,  c'est  que,  si  le  membre  est 
imineux,  la  forme  spéciale  des  lambeaux 
a  que  l'os  soit  scié  sur  un  point  plus  élevé 
l  ne  serait  autrement  nécessaire  et  qu'ainsi 
seulement  ce  procédé  donne  un  moignon 
court,  mais  encore,  au  moins  pour  la  cuisse, 
ugmente   considérablement  le   danger   de 
èralion.  Ainsi,  dans  une  opération  trauma- 
e,  si  les  désordres  des  parties  molles  remon- 
t  aussi  haut  que  la  rotule  et  que  la  cuisse  ait 
Qze  centimètres  de  diamètre —  ce  qui  n'a  rien 
icessif  —  le  grand  lambeau  doit  former  un 
ré  de  vingt- deux  centimètres  de  côté  (la  moi- 
de  la  circonférence)  et  l'os,  au  lieu  d'être 
tionné  à  son  tiers  inférieur,  comme  il  le  se- 
t  dans    l'amputation  circulaire  ou  celle  à 
IX  lambeaux   ordinaire,  doit  être   scié  au- 
SQs  de  son  tiers  moyen,  ce  qui  augmente 
iblement  les  dangers  du  malade, 
ans  le  but  d'obvier  à  ce  désavantage  de  la 
bode  de  Teale,  le  procédé  que  je  vais  décrire 
maginé,  il  y  a  vingt  ans  environ,  parle  pro- 
iVLT  Lister^  alors  à  Glasgow,  et  maintenant 
Qg's  Collège  de  Londres. 
Méthode  de  Lister,  —  Ce  mode  opératoire 
tans  l'origine  recommandé  par  son  éminent 
ur  pour  les  amputations  de  la  cuisse  et  de  la 
>e,  mais  il  est  également  applicable,  comme 
li  reconnu   par  expérience,  dans  d'autres 
litions.    L'opération    de    Lister    peut  être 
Lte  comme  un  procédé  intermédiaire  entre 
de  Teale  et  l'opération  ancienne  de  Rava- 
Dans  cette  dernière,  on  se  le  rappelle,  les 
teaux    étaient    rectangulaires    et    d'égale 
leur;  dans  l'opération  de  Teale,  ils  sont 
ment  rectangulaires,  mais  le  lambeau  exté- 
ou  antérieur  est  quatre  fois  aussi  long 
'autre.  Avec  la  modification  apportée  par 
ofesseur  Lister,  les  lambeaux  doivent  être 
»rtionnés  de  manière  que  la  ligne  cicatri- 
se place  juste  au-dessus  de  l'extrémité  de 
â  bien  que  celui-ci  peut  être  laissé  beau- 
plus  long  que  dans  Topérulion  de  Teale  ; 
la  cuisse  et  la  jambe,  Lister  veut  que  le 
eau  principal  ait  pour  longueur  le  tiers  delà 
nférence  du  membre  et  que   la  longueur 
slit lambeau  soit  moitié  de  celle  du  premier. 
■oodît  en  outre  quelque  peu  les  angles  des 
saux,  et  ne  comprend   dans  le  lambeau 
rieur  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire.  J  ai 
jyè  ce   genre  d'amputation,  ou  tout  au 
B  une  variété  reposant  sur  les  mêmes  prin- 
,  pour  le   membre  supérieur,  et  en    ai 


obtenu  d'excellents  résultats;  je  préfère  cepen- 
dant conserver  la  forme  rectangulaire  des 
lambeaux,  comme  dans  la  méthode  de  Teale, 
et  comprendre  dans  les  deux  lambeaux  les 
muscles  en  même  temps  que  la  peau  et  le 
fascia  sous-cutané. 

avantages  comparés  des  différents  modes 
d'amputation  . 

Dans  les  écrits  des  anciens  chirurgiens,  on 
rencontre  de  fréquentes  discussions  critiques, 
touchant  la  prétendue  supériorité  de  tel  ou  tel 
mode  d'amputation  sur  tous  les  autres  procédés, 
et  à  ne  consulter  que  mes  souvenirs  personnels, 
je  me   rappelle  que   certains  opérateurs  dis- 
tingués n'employaient  que  l'incision  circulaire, 
tandis  que  d'autres  avaient  adopté  aussi  invaria- 
blement quelque  variété  de  la  méthode  à  lam- 
beau. Pour  ma  part,  je  suis  depuis  longtemps 
convaincu,  tant  par  mon  expérience  personnelle 
que  par  les  opérations  que  j'ai  vu  pratiquer  par 
d'autres,  que  le  procédé  spécial  que  l'on  choisit 
est  relativement  de  faible  importance  :  pourvu 
que  l'os  soit  suffisamment  recouvert,  peu  im- 
porte que  ce  qui  le  recouvre  ait  la  forme  d'une 
manchette  circulaire  ou  ovale,  d'un  ou  de  deux 
lambeaux  ;  ou  que  les  angles  de  ces  derniers 
soient  aigus  ou  arrondis.  Je  ne  discuterai  pas, 
avec  Liston  (1),  l'opinion  de  ces  u  philosophes 
de  la    moderne  Athènes  »,   qui  excitaient  sa 
colère  et  ses  sarcasmes  en  soutenant  que  l'aire 
de  surface  vive  d'une  amputation  circulaire  était 
moindre  que  celle  produite  par  l'amputation  à 
lambeau;  je  ne  nierai  pas  qu'avec  cette  dernière 
méthode    les    artères   soient  sujettes   à  être 
coupées  obliquement  ;  mais,  tout  en  confessant 
une  prédilection    croissante  pour    l'ancienne 
incision  circulaire  et  tout  en  l'employant  plus 
généralement  d'année  en  année,  quand  les  con- 
ditions spéciales  du  cas  ne  la  rendent  pas  moins 
avantageuse  que  quelque  autre  procédé,  cepen- 
dant je  ne  puis  consciencieusement  dire  que, 
dans  ma  pensée,   le  mode  opératoire  adopté 
exerce  quelque  influence  sur  le  résultat.  La  rec- 
titude de  jugement  nécessaire  pour  déterminer 
si  une  amputation  doit  ou  ne  doit  pas  être  faite, 
et  les  soins  apportés  au  traitement  consécutif, 
ont  bien  plus  d'importance. 

En  même  temps,  l'opération  qui  peut  convenir 
le  mieux  à  un  cas  particulier  peut  être  moins 
bien  appropriée  à  un  autre  ;  et  le  chirurgien 
doit  être  suffisamment  familiarisé  avec  toutes 

(1)  Liston,  op.  cit.t  p.  Ci?. 
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les  méthodes  qui  viennent  d'être  décrites,  pour 
pouvoir  choisir  celle  qui  est  la  plus  avantageuse 
dans  les  conditions  spéciales  auxquelles  il  a 
affaire. 

Si  je  devais  formuler  une  règle  générale,  je 
dirais  que,  pour  V avant-bras,  la  méthode  la 
meilleure  est  la  circulaire,  et,  pour  le  bras, 
encore  la  circulaire  ou  la  circulaire  modifiée  ; 
je  préférerais  cette  dernière  pour  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  ;  je  la  préférerais  encore, 
elle  ou  la  circulaire  simple,  pour  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe  ;  pour  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse  et  pour  la  partie  supérieure  de  la  jambe, 
je  recommanderais  la  méthode  à  lambeau  —  à 
lambeaux  antérieur  et  postérieur  pour  le  pre- 
mier cas,  et  à  lambeau  externe  pour  le  second. 
Les  méthodes  ovalaires  et  elliptique  conviennent 
fort  bien  pour  les  amputations  dans  la  contiguité, 
tandis  que  la  méthode  à  un  lambeau  et  celle  de 
Teale  ou  de  Lister  se  montreront  avantageuses 
dans  les  cas  où  la  maladie  ou  le  traumatisme  a 
respecté  plus  de  tissus  sur  un  côté  du  membre 
que  sur  l'autre. 

Amputations  simultanées. 

Il  arrive  assez  fréquemment  que  chez  un 
même  sujet,  qu'il  s^agisse  d'un  cas  pathologique 
ou  d'un  traumatisme,  deux  ou  même  plusieurs 
membres  puissent  être  le  siège  de  désordres 
assez  graves  pour  nécessiter  l'amputation.  Ces 
opérations  doubles  ou  multiples  doivent-elles 
être  faites  d'un  coup  ?  ou  doit-on  laisser  le  ma- 
lade se  remettre  des  suites  d'une  opération 
avant  d'en  pratiquer  une  autre  ? 

Faure,  ce  chirurgien  français,  contre  qui  Vel- 
peau  (1)  a  dirigé  les  traits  de  son  ironie,  et  qui 
voulait  quele  chirurgien  fit  une  amputation  sim- 
ple en  plusieurs  temps  courts  et  faciles,  s'arrêtant 
après  chacun  d'eux  pour  se  reposer  quatre  ou  cinq 
jours,  et  prolongeant  ainsi  la  durée  totale  de 
l'opération  une  quinzaine  de  jours,  aurait  proba- 
blement conseillé  sans  hésitation  de  ne  faire  à  la 
fois  qu'une  seule  opération  ;  et  dans  certains  cas 
le  conseil  aurait  été  sage.  Ainsi,  chez  un  malade 
atteint  d'ostéo-arthrite  chronique,  d'origine 
scrofuleuse  ou  syphilitique,  ce  peut  être  une 
bonne  pratique  d'enlever  la  partie  qui  cause  le 
plus  de  souffrances  et  de  retarder  toute  autre 
intervention  opératoire  pendant  des  mois  ou 
même  des  années  ;  car,  alors  même  que  les 
autres  régions  affectées  ne  guériraient  pas  (et 
la  guérison  est  toujours  possible),  la  vie  du  sujet 

(1)  Velpeau,  op.  ci/.,  t.  II,  p.  356. 


serait  moins  menacée  par  des  opérations  suc- 
cessives pratiquées  à  de  longs  intervalles  que 
par  deux  ou  plusieurs  amputations  pratiquéesen 
même  temps.  Même  dans  des  cas  de  gangrène 
suivant  l'action  prolongée  du  froid,  —  cause 
assez  fréquente  d'amputation  double,  — il  peut 
être  utile  de  sacrifier  un  des  membres  affectés 
dès  que  la  ligne  de  séparation  est  établie,  et  de 
remettre  la  seconde  opération  jusqu'à  ce  quele 
sujet  soit  guéri  de  la  première. 

Mais,  dans  la  plupart  des  cas  de  traumatisme 
double  ou  multiple,  indiquant  l'amputation,  au 
moins  dans  la  pratique  civile,  on  ne  peut  espérer 
sauver  le  malade  qu'en  sacrifiant  promptement 
toutes  les  parties  lésées.  Dans  la  chirurgie  mili- 
taire, les  choses  sont  un  peu  différentes  :  les 
fractures  des  membres  par  armes  à  feu  s'ac- 
compagnent souvent  d'un  danger  moins  immé- 
diat  que  les  mêmes  fractures  compliquées  pro- 
duites par  d'autres  causes,  parce  que,  dans  ces 
dernières,  les  désordres  des  parties  molles  sont 
plus  considérables;  par  suite  le  chirurgien 
d'armée  peut  être  autorisé  à  amputer  seulement 
le  membre  le  plus  maltraité  d'abord,  et  à  traiter 
l'autre  pendant  quelque  temps  parrexpectation, 
même  s'il  peut  se  croire  certain  qu'une  opéra- 
tion secondaire  deviendra  plus  tard  nécessaire. 
Dans  ces  conditions  les  chances  de  guérisoo 
sont  naturellement  plus  grandes  que  lorsqu'on 
enlève  plusieurs  membres  simultanément: 
aussi  la  plupart  des  amputations  multiples 
suivies  de  succès  que  l'on  rencontre  dans  les 
recueils  ont-elles  été  observées  dans  la  pratique 
militaire. 

Des  amputations  quadruples,  ou  amputaiioni  des 
deux  extrémités  supérieures  et  dei  deux  inférleoret, 
ont  été  suivies  do  succès  dans  la  pratique  du  D'  Alfred 
Mullor,  aide-chirurgien  opérant,  U.S.  A.,  duD'  Begg, 
do  Dundee,  et  de  M.  Champenois,  chirurgien  de  Tir- 
mée    française.    D'autres    cas   sont    rapportés   ptr 
Morand,  le  professeur  Longmore,  et  par  Southam,  de 
Manchester;  deux  autres  sont  citées  par  H.  Larrey 
qui  a  TU  l'un  des  sujets  aux  Invalides,  à  Paris,  et  Taii- 
tre  à  Alger.  Dans  aucun  de  ces  huit  cas,  les  opén- 
tiens  ne  paraissent  avoir  été  pratiquées  toutes  simal- 
tanément,  bien  que,  dans  le  cas  de  Champenois,  on  ait 
amputé  trois  membres  en  un  jour  ot  le  qnatrièine 
deux  jours  plus  tard.  Le  D'  Koehler,  de  SchuylkiU 
Haven,  Pennsylvanie,  a  rapporté  Tobservation  d*aB0 
triple  amputation   simultanée  (les  deux  jaml>es  et 
un  bras)  suivie  de  succès,  chez  un  garçon  de  treiie 
ans,  et  des  faits    analogues   sont    attribués   par  lo 
professeur  Agnew  (1)  au  D'  Stone,  de  la  NooTeilA- 

(1)   Agnew,    Principles  and  Practice  of  surgerft 
vol.  II,  p.  374. 
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Orléans,  et  à  un  chirurgien  de  York,  Pennsylvanie, 
qu'il  ne  nomme  pas.  Léséleuc  (de  Brest)  a  publié  un 
autre  fait  heureux  de  triple  amputation  (les  opérations 
n'étaient  pas  simultanées).  J.  Ritter  a  rapporté  deux 
cas  d'amputation  triple  pour  gangrène  consécutiTe  à 
une  gelure,  et  d'autres  amputations  triples  ont  été 
citées  par  Martin,  Bruberger  et  Fleld,  du  Texas. 

Les  amputations 'dotiô/es  simultanées  ne  sont 
pas  très  rares,  mais  d'ordinaire  (sauf  quand  il 
s*agit  seulement  des  pieds  ou  des  mains)  elles 
ne  sont  pas  heureuses  ;  onze  faits  de  ce 
genre,  dans  ma  propre  pratique,  m'ont  donné 
sept  morts  et  seulement  quatre  succès.  Dans 
l'un  d'eux,  la  cuisse  et  la  jambe  droites  fu- 
rent amputées  simultanément  pour  un  acci- 
dent de  chemin  de  fer,  par  mon  adjoint  et 
ami,  le  docteur  H.  R.  Wharton  ;  le  blessé,  qui 
était  un  adulte,  guérit  sans  un  seul  symptôme 
fâcheux. 

Un  autre  de  ces  faits,  à  cause  de  sa  rareté, 
mérite  d'être  raconté  plus  en  détail. 

George  X. ,  &gé  de  quinze  ans,  entra  dans  mon  service 
à  rhôpital  de  TCniversité,  pendant  Taprès-midi  du  4  juiti 
18T9,  alors  que  je  me  trouvais  dans  rétablissement  ; 
peo  de  temps  avant,  il  était  tombe  d'un  train  de  che- 
min de  fer  sur  la  ligne  de  Philadelphie,  Wilmington 
et  Baltimore;  les  wagons  lui  avaient  passé  dessus.  Le 
membre  inférieur  droit  avait  été  absolument  coupé 
au-dessus  du  genou,  le  fémur  était  broyé  et  la  peau, 
le  faseia  sous-cutané  complètement  détachés  jusqu'au 
niveau  de  l'aine.  La  jambe  gauche  était  aussi  écrasée 
à  ton  tiers  inférieur,  les  deux  os  rompus  obliquement 
et  les  parties  molles  très  endommagées.  La  jambe 
giacbe  fournissait  un  écoulement  lent  mais  continu 
de  sang,  tandis  que  du  côté  droit  Thémorrhagie  n'é- 
tait arrêtée  que  par  la  compression  digitale  de  l'artère 
iliaque,  qui  avait  été  aussitôt  établie  par  le  D' Palmer, 
chirurgien  résidant,  avec  l'aide  de  deux  ou  trois  étu- 
diants avancés,  qui  se  trouvaient  dans  la  salle  au 
moment  où  on  y  apporta  le  sujet.  Bien  que  les  bles- 
sures de  ce  garçon  parussent  d'une  gravité  désespérée, 
je  le  trouvai  dans  un  état  qui,  sans  promettre  beau- 
coup, ne  contre-indiquait  pas  absolument  une  opéra- 
tion, et  —  rinstinct  chirurgical  me  défendant  l'abs- 
tention en  présence  d'une  hémorrhagic  existante  — 
Je  me  déterminai,  avec  l'habile  secours  du  D'  R.  S. 
Clermann,  qui  visitait  Ihôpital  avec  moi,  à  pratiquer 
Vamputation.  Après  que  je  me  fus  rendu  momenta- 
nément maître  de  Thémorrhagie  à  l'aide  de  deux  tubes 
d'Etmarcb,  enroulés  l'un  autour  de  la  jambe  gauche 
et  l'aotre  autour  du  moignon  de  la  cuisse  droite,  le 
malade  fut  éthérisé  avec  soin  ;  puis,  après  avoir  appli- 
qué an  compresseur  aortique  de  Lister  de  manière  à 
agir  sur  les  deux  artères  iliaques,  je  fis  la  désarticu- 
lation de  la  hanche  droite,  par  deux  lambeaux,  anté- 
rieur et  postérieur,  taillés  de  dehors  en  dedans, 
comme  dans  la  méthode  de  Guthrie  ;  Je  taillai  le  lam- 


beau postérieur  le  premier  et  fus  obligé  de  compren- 
dre dans  l'antérieur  une  bonne  portion  de  la  peau  qui 
avait  été  sectionnée  et  détachée  par  le  traumatisme 
primitif.  Les  vaisseaux  une  fois  liés,  une  mèche  de 
lint  huilé  fut  placée  momentanément  entre  les  lam- 
beaux ;  puis,  trouvant  que  le  pouls  du  blessé  le  per- 
mettait, je  passai  à  la  jambe  gauche  que  j'amputai 
immédiatement  vors  la  partie  moyenne  par  la  mé- 
thode circulaire  modifiée.  Le  tube  élastique  et  le 
tourniquet  furent  appliqués  ensemble  sur  ce  membre, 
de  la  façon  décrite  page  329.  Tous  les  vaisseaux  qui 
donnaient  furent  liés,  puis  les  deux  plaies  furent  réu- 
nies par  une  suture  avec  fil  d'argent,  et  pansées  sim- 
plement avec  du  lint  trempé  dans  de  l'huile  d'olive 
(non  phéniquée),  recouvert  de  soie  huilée  et  maintenu 
en  place  par  des  bandelettes  agglutinatives  et  un  ban- 
dage roulé. 

Pendant  l'opération,  j'avais  un  aide  qui  faisait  au 
sujet  des  injections  hypodermiques  répétées  d'éther 
—  une  pleine  seringue  chaque  fois  —  et  je  trouve 
dans  mes  notes  qu'on  estima  la  quantité  d'éther  qui 
fut  ainsi  employée  à  plus  de  28  grammes.  Après  que 
le  malade  eut  été  mis  au  lit  —  car  je  Pavais  opéré 
couché  sur  le  brancard  sur  lequel  il  avait  été  apporté 
à  l'hôpital  —  les  injections  d'éther  furent  continuées 
jusqu'à  ce  qu'il  revint  assez  à  lui  pour  pouvoir 
avaler  ;  à  ce  moment  on  donna  par  la  bouche,  toutes 
les  demi-heures,  vingt-cinq  centigrammes  de  carbo- 
nate d'ammoniaque  jusqu'à  ce  que  la  réaction  fût  com- 
plète. Cette  réaction  fut  aidée  par  l'emploi  extérieur 
de  la  chaleur,  et  bien  que  le  blessé  parût  presque 
moribond  quand  les  opérations  furent  terminées,  son 
état  s'améliora  rapidement,  et  sa  convalescence  à  par- 
tir de  ce  moment  continua  sans  un  symptôme  dé- 
favorable. Un  pansement  à  l'alcool  remplaça  le  lint 
huilé  après  les  premières  quarante-huit  heures;  la 
dernière  ligature  du  moignon  de  jambe  tomba  le  hui- 
tième jour,  et  la  ligature  do  la  fémorale,  dans  le  mol- 
gnon  de  la  hanche,  le  douzième  jour.  L'opéré  resta 
à  l'hôpital  jusqu'en  janvier  1880;  ses  plaies  avaient 
guéri  complètement  dans  l'espace  d'environ  quatre 
mois. 

A  ma  connaissance,  et  je  suis  confirmé  dans 
ce  sentiment  par  Topinion  de  mon  éminent 
confrère  le  docteur  G.  A.  Otis,  chirurgien  de 
l'armée  des  Etats-Unis,  qui  était  certainement 
plus  familiarisé  avec  la  bibliographie  de  la 
désarticulation  de  la  hanche  que  toute  autre 
personne  de  notre  époque,  c'est  la  seule  obser- 
vation publiée,  dans  laquelle  une  désarticu- 
lation primitive  de  la  hanche  ait  été  pratiquée 
avec  succès  en  même  temps  qu'une  autre 
grande  amputation. 

Parmi  mes  amputations  doubles  qui  n'ont  pas 
réussi,  je  compte  deux  cas  dans  lesquels  je  pra- 
tiquai la  désarticulation  de  Tépaule  droite  en 
même  temps  que  l'amputation  de  la  jambe 
gauche  au  tiers  inférieur,  chez  un  des  malades. 
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et  chez  l'autre,  en  même  temps  que  Fampu- 
tation  du  bras  gaucheà  sa  partie  moyenne. 

En  dehors  des  cas  de  grandes  amputations 
doubles,  j'ai  eu  deux  fois  Foccasion  d'enlever 
une  portion  des  deux  peids  (dans  un  cas  tout 
le  pied  d'un  côté)  pour  une  gangrène  consé- 


cutive à  une  gelure;  dans  les   deux  cas,  les 
malades  guérirent. 

Les  particularités  de  tous  les  cas  auxquels 
je  viens  devoir  faire  allusion  se  trouvent  résu- 
mées dans  le  tableau  ci-joint  : 


Tableau  indiquant  les  particularités  de  1 1  cas  d'amputations  doubles  simaltanées. 


c 
ce 
•m 

sa 

•  — 


2 
3 


5 


0 


8 


9 


10 


11 


SEXE 

BT    AOB. 


Garçon,   âgé 
do  5  ans. 


Homme,  âgé 
de  35  ans. 

Homme 
adalte. 


Femme 
adulte. 


Homme,  âgé 
(1(1  49  ans. 


Garçon,   àgû 
drl,")  ans. 


Homme 
adult(>. 


Homme 
•  adulte. 


Homme   âgé 
(le  32  ans. 


Homme    &gé 
de  2.'>  ans. 


Homme 
adulte. 


N.\TURE 

OB    LA    LB8IO!<(. 


(écrasement  des 
deux  membres 
inférieurs. 


Écrasement  des 

deux  membres 

inférieurs. 
Écrasement  des 

deux  membres 

inférieurs. 


Gelure  des  deux 
pieds. 

Gelure  des  deux 
pieds. 


Arrachement  du 
membre  infé- 
rieur droit  et 
écrasement  du 
gauche. 

Écrasement  de 
la  jambe  droite 
(>t  du  pied  gau- 
che. 

Écrasement  des 
deux  m(>mbres 
inférieurs. 


Écrasi^meut  du 
bras  droit  et 
du  pied  gau- 
che. 

Arrachementdu 
membre  supt»- 
rieur  droit,-  et 
écrasement  du 
gauche. 

Écrasement  des 
deux  membres 
inférieurs. 


OPERATION. 


Amputation  de  la  jambe 
droite  à  sa  partie  moyenne 
(circulaire,)  et  de  la  cuisse 
gauche  au  tiers  supérieur 
(circulaire  modifiée). 

Amputation  des  deux  jam- 
bes dans  l'art,  du  genou 
(à  lambeau). 

Amputation  du  bras  droit 
à  sa  partie  moyenne  (cir- 
culaire) et  du  bras  gauche 
au  tiers  supérieur  (ova* 
laire). 

Amputation  des  deux  pieds 
dans  le  métatarse  (lam- 
beaux antérieur  et  posté • 
rieur). 

Amputation  du  pied  droit 
dans  le  métatarse  (à  lam- 
beaux) et  du  pied  gauche 
dans  Tart.  du  cou-de-pied 
(Syme^. 

Désarticulation  de  la  han- 
che di*oite  (à  lambeaux)  et 
amputation  de  la  jambe 
gauche  à  sa  partie  moy. 
(circulaire  modifiée). 

Amputation  de  la  jambe 
droite  à  sa  partie  moyenne 
(circulaire  modifiée)  et  du 
pied  gauche  dans  l'art,  du 
cou-de-pied  (Syme). 

Désarticulation  du  genou 
droit  (à  lambeaux)  et  am- 
putation de  la  jambe  gau- 
che au  tiers  inférieur  (cir- 
culaire modifiée). 

Désarticulation  de  Tépaule 
droite (Larroy)  et  amputa- 
tion de  la  jamb(^  gauche 
au  tiers  inférieur  (circu- 
laires). 

Désarticulation  de  Tépaule 
droite iLarrey)  et  amputa- 
tion du  bras  gauche  à  sa 
f^artie  moyenne  (circu- 
ain*  modifiée). 

Désarticulation  du  genou 
droit  (à  lambeau)  et  am- 
putation de  la  jambe  gau- 
che au  tiers  supérieur  (à 
lambeau). 


RÉSULTAT. 


Mort  en  3  h. 


Mort  en  8b. 
Mort  en  3j. 


Guérison. 


Guér^son. 


Guérison. 


Mort  en  9b. 


Mort  en  4  h. 


Mort  en4  j. 


Mort  en  11 
heures. 


Guérison. 


DATE. 


i8c:> 


isee 


1867 


1871 


1876 


1879 


1879 


1880 


1880 


1880 


1880 


REMAHQITES. 


Hôpiul  de  rÉv6ché. 


HôpiUlderÉTèché.U 
tète  avait  été  intére»- 
sée  par  le  traïuna- 
tisme. 

Hôpital  de  rÉYèché. 


HôpiUl    do   rUniTOv 
site. 


Hôpital  de    TUniver- 
sité. 


Hôpiul  de  lUniTer- 
sité.  La  tète  mwùx  été 
intéressée  par  le  tna- 
matisme. 

Hôpiul  de  l'Évèché.U 
tète  avait  été  intéres- 
sée par  le  trauma- 
tisme. Liégère  hémor- 
rhagie  réactionnelle. 

Hôpiul  de  rUniver- 
sité.  La  tète  avait  été 
intéressée  parle  trau- 
matisme. 


Hôpiul  de  rUoiver- 
sité.  Opération  faite 
par  le  D' H.  R.Wliai^ 

ton. 


II  vaut  mieux,  je  crois,  dans  ces  amputations      se  soit  rendu  absolument  maître  de  la  circula- 
simultanées,  pourvu  qu'avec  des  tourniquets  on      tion,  achever  les  deux  opérations,  du  moins  eo 
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ce  qui  regarde  remploi  du  couteau,  avant  de 
songer  à  lier  les  vaisseaux  divisés  ;  et,  en  tous 
cas,  les  deux  membres  doivent  être  amputés 
avant  de  panser  aucun  des  moignons.  Avant  la 
découverte  de  Fanesthésie,  on  recommandait 
quelquefois  de  faire  pratiquer  à  la  fois  les  deux 
opérations  par  des  chirurgiens  différents  :  on 
pensait  que  si  Tattention  du  malade  se  parta- 
geait entre  deux  foyers  de  douleurs,  il  éprou- 
verait dans  chacun  d'eux  moins  de  souffrances 
que  si  on  pratiquait  successivement  les  opéra- 
tions; quels  que  pussent  être  autrefois  les  avan- 
lages  de  ce  procédé,  il  n'a  plus  aujourd'hui  de 
raison  d'être,  et  les  opérations  seront  certai- 
nement mieux  faites  si  on  les  fait  l'une  après 
l'autre. 

Pansement  du  moiflrnon. 

Nous  avons  conduit  la  description  d'une  am- 
putation jusqu'à  l'occlusion  de  la  plaie  à  l'aide 
de  sutures  ;  aujourd'tiui,  cette  partie  de  l'acte 
opératoire  s'accomplit  avant  que  le  sujet  se 
réveille  du  sommeil  anesthésique,  et,  pourvu 
qu'on    assure  un   drainage   suffisant   soit   au 
moyen  des  fils  à  ligature,  soit  en  plaçant  un 
tube,  la  pratique  est  sage,  car  elle  épargne  des 
douleurs  au  malade  pour  le  moment  même  où 
fl  est  le  moins  apte  à  les  supporter.  Il  y  avait 
cependant  du  bon  dans  la  coutume  qu'avaient 
nos  ancêtres  de  laisser  une  plaie  c<  se  glacer  », 
comme  ils  disaient,  c'est-à-dire  se  recouvrir  d'un 
enduit  luisant  et  visqueux  de  lymphe  plastique, 
avant  de  la  fermer  ;  et  s'il  y  a  quelque  raison  de 
craindre  une   hémorrhagie  consécutive,  c'est 
une  bonne  pratique  de  placer  simplement  les 
fis,  sans  les  serrer,  et  de  mettre  dans  la  plaie 
un  morceau  de  lint  huilé  (comme  le  conseille 
M.  Butcher,  de  Dublin)  pour  prévenir  une  réu- 
nion prématurée.  On  peut  aisément  enlever  le 
lint  et  fermer  définitivement  la  plaie,  après  que 
la  réaction  s'est  produite,  sans  causer  à  l'opéré 
ancune  souffrance  nouvelle.  Si  le  moignon  est 
léger,  comme  à  l'avant-bras,  il  n'est  pas  utile 
d'employer  d'autres  moyens  de  rapprochement 
que  les  sutures;  bien  qu'on  puisse  placer  une 
petite  bandelette  de  diachylon  transversalement 
sur  Textrémité  des  fils  à  ligature,  pour  les  em- 
pêcher d'être  tiraillés  dans  les  pansements  et 
peut-être  arrachés  avant  d'être  devenus  libres. 
Toutefois,  s'il  y  a  des  lambeaux  pesants,  il  sera 
bon  de  leur  fournir  un  appui  de  plus  en  dispo- 
sant d'étroites  bandelettes  agglutinatives  entre 
les  sutures,  suivant  une  direction  longitudinale. 
I)aos  aucun  cas,  il  ne  faut  qu'une  bandelette 


transversale  fasse  le  tour  entier  du  moignon  ;  la 
compression  circulaire  qu'elle  produirait  ainsi 
serait  une  cause  d'œdème  et  pourrait  entraî- 
ner la  gangrène  et  même  la  mort,  comme 
dans  un  fait  rapporté  par  sir  James  Paget  {{), 
Une  autre  erreur,  que  l'on  doit  très  soigneuse- 
ment éviter,  c'est  de  fermer  la  plaie  d'une  façon 
hermétique;  il  se  fait  inévitablement,  après  une 
amputation,  un  épanchement  de  liquide  séro- 
sanguin,  et  si  on  l'enferme  dans  la  plaie,  au 
lieu  de  lui  fournir  une  issue,  il  en  résulte  une 
distension  douloureuse,  et  la  réunion  primitive 
se  trouve  empêchée,  pour  ne  rien  dire  du  dan- 
ger de  septicémie  que  fait  courir  la  décompo- 
sition de  ce  liquide. 

Divers  modes  de  pansement  ûes  moignons 
ont  obtenu  la  faveur  des  chirurgiens  modernes; 
sauf  une  ou  deux  exceptions,  tous  valent  mieux 
que  la  pratique  ancienne,  qui  florissait  encore 
de  mon  temps,  d'appliquer  un  grand  morceau 
de  lint,  enduit  de  quelque  substance  onctueuse 
(souvent  taillé  en  forme  de  croix  de  Malte  et 
étroitement  plié  autour  du  moignon),  puis  un 
gâteau  épais  de  charpie,  et  enfin  un  bandage 
quelque  peu  serré.  Je  décrirai  brièvement  quel- 
ques-uns des  pansements  qui  ont  obtenu  le 
plus  de  faveur  dans  les  dernières  années,  et  ter- 
minerai pas  celui  que,  d'accord  avec  beaucoup 
d'autres  chirurgiens,  j'ai  moi-même  l'habitude 
d'employer  et  que  je  me  hasarderai  à  désigner 
sous  la  dénomination  de  «  pansement  simple 
pour  les  amputations  ». 

PANSEMENT   A    l'eAU    FROIDE. 

Introduit  dans  la  chirurgie  anglaise  par  Liston, 
c'est  encore  un  mode  favori  de  pansement  des 
plaies  d'amputation  dans  la  pratique  militaire, 
et  il  a  été  très  largement  employé  dans  la  der- 
nière guerre  des  États-Unis. 

Le  moignon  est  simplement  couché  sur  un 
coussin  que  protègent  un  morceau  de  toile 
cirée  et  une  serviette  ou  une  enveloppe  de  toile  ; 
un  autre  morceau  de  toile  ou  de  lint  est  placé 
sur  le  moignon  et  maintenu  constamment  hu- 
mide par  un  infirmier,  ou ,  si  la  chose  est 
praticable,  par  l'installation  d'un  appareil  à 
irrigation  (fig.  490).  Il  n'y  a  pas  pour  les  pre- 
miers temps  de  l'opération,  et  dans  la  saison 
chaude,  d'application  meilleure ,  ni  plus  cal- 
mante, pour  un  moignon,  que  ce  simple  pan- 
sement à  l'eau  froide;  toutefois  il  demande  une 

(1)  Ptget,  Ctinical  lectures  and  Essaf/f,  p.  63. 
Second  édition.  London,  1879. 
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surveillance  constante  de  la  part  de  l'infirnoier, 
et,  si  Ton  ne  prend  soin  d*arranger  le  coussin 
et  la  toile  cirée  de  manière  à  ce  que  Técoule- 
ment  puisse  se  faire  dans  un  baquet  ou  un 


i 


Fig.  490.  —  Appareil  à  irrigation  pour  pansement  à 

l'eau  froide. 

bassin  convenablement  placé,  l'eau  s'échappe 
dans  le  lit  et  tient  le  malade  constamment 
humîdc,  ce  qui  est  pour  ce  dernier  la  source  de 
bien  des  malaises,  tout  en  l'exposant  au  danger 
de  prendre  froid  et  peut-ôlre  de  succomber  à 
une  pneumonie  ou  toute  autre  inflammation 
interne.  Aussi,  tout  en  reconnaissant  les  avan- 
tages de  ce  mode  de  pansement  dans  la  pratique 
des  armées,  ou  dans  les  cas  d'urgence,  je  ne 
recommande  pas  son  emploi  d'une  façon 
générale. 

A  propos  du  pansement  à  l'eau  froide  des  plaies 
d'amputation,  je  puis  mentionner  brièvement 
le  bain  continu  de  Langenbeck  et  Le  Fort  (1), 
remis  en  honneur  par  le  professeur  Hamil- 
lon,  de  New- York,  et  aussi  la  modification  qu'y 
a  apportée  le  professeur  Verneuil,  de  Paris, 
en  phéniquant  le  bain  pour  le  rendre  antisep- 
tique. 

PANSEMENT  A  l'aIR. 

Je  me  hasarderai  à  proposer  cette  dénomina- 
tion pour  le  mode  de  traitement  des  plaies  d'am- 
putation, par  M.  Teale,  de  Leeds,  et  le  profes- 
seur Humphry,  de  Cambridge,  et  défendu,  avec 
le  talent  cl  l'élégance  remarquables  qui  carac- 
térisaient tous  ses  écrits,  par  sir  J.-Y.  Simpson, 
d'Edimbourg. 

(1)  L.  Le  Lefort,  Pansement  simple  par  balnéation 
continue  [Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  31  mai  1870). 


M.  Teale,  après  avoir  dit  que  la  plaie  doit  être 
réunie  à  l'aide  de  sutures,  ajoute  (1)  : 

Après  que  le  malade  a  été  mi§  an  lit^  le  moigDOo 
e§t  placé  sur  un  coussin,  recouvert  d*an  grand  cairi 
de  toile  cirée.  Il  n*c8t  beaoin  de  pansement  dTaueume 
sorte  au  début  du  traitement.  Un  moreeau  de  toile 
légère  ou  de  gaze  est  disposé  lâchement  au-detsvi  di 
moignon  et  du  coussin,  et  un  cerceau  de  tôle  préterve 

de  la  pression  des  draps  du  lit On  doit  enjoindre 

strictement  aux  personnes  de  Tentonrige  et  ani  Inlr* 
miers  de  ne  pas  soulever  le  moignon  da  consain  taai 
Tautorisation  du  chirurgien.  Gomme  il  n*y  a  pat  da 
pansements  qui  se  salissent  et  qui  demandent  à  èln 
renouvelés,  lo  moignon  n*a  d'ordinaire  pas  beiaia 
d'être  soulevé  du  couasin  pendant  plusieurs  Jours  os 
même  deux  ou  trois  semaines.  Quand  il  y  a  de  b 
suppuration,  TinArmior  doit  nettoyer  fréquemment 
avec  une  éponge  douce  la  toile  cirée  placée  sous  le 
moignon,  mais  sans  le  soulever. 

Le  professeur  Humphry  (2),  faisant  allusion  à 
ce  fait  bien  connu,  que  les  plaiee  de  la  face  gué- 
rissent assez  fréquemment  par  première  inten- 
tion, dit  : 

Cest  dû,  en  grande  partie,  aux  propriétés  vitales 
de  la  région  et  aussi,  dans  une  certaine  mesure.  Je 
crois,  à  ce  que  ces  plaies  sont  habituellement  exposées 
à  Tair,  une  fois  que  leurs  bords  ont  été  simplement 
mis  en  contact  parla  suture.  Depuis  quelques  années, 
nous  avons  adopté  cette  pratique  après  les  amputations 
et  toutes  ou  presque  toutes  les  autres  opérations.  Les 
téguments  sont  réunis  par  des  points  de  suture  placés  à 
des  intervalles  d'environ  deux  centimètres  et  demi; et 
la  plaie,  aussi  bien  que  les  parties  voisines,  est  Isinée 
absolument  exposée  à  l'air  ;  on  ne  place  dessus  si 
sparadrap,  ni  bandage,  ni  pansement  d'aucune  ioris. 

Sir  J.  Y.  Simpson,  traitant  de  «  l'inutilité  gé- 
nérale des  pansements  »,  n'est  pas  moins  afB^ 
matif  (3)  : 

Je  crois,  dit-il,  qu'après  que  les  surfaces  el  tes 
bords  d'une  plaie  sont  convenablement  rapprochés  it 
unis  avec  des  sutures  métalliques,  le  meilleur  psoM- 
ment,  en  règle  générale,  c'est  de  n'y  appliquer  ries, 
absolument  rien...  Je  crois  qu'un  courant  d'air  friU 
dirigé  sur  la  plaie  ou  son  voisinage  à  l'aide  d'un  sonflet 
peut  avoir  quelque  utilité  au  point  de  vue  locil  os 
modérant  la  chaleur  et  l'irriution  morbides,  et  pro- 
cure au  malade  un  bien-être  fort  doux. 


(1)  Teale,  Op.  cit.,  p.  9. 

(2)  Humphry, Btitish  medicalJoitrnal,  october IM 
p.  840,  cité  par  Simpson,  Acupressure^  p.  ISO,  Edte- 

burgh, 1864. 

(3)  Simpson,  Acupressure^  etc.,  p.  116.  Edioborgb, 
1864. 
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OCCLUSION  PNEUMATIQUE    ET   ASPIRATION  PNEU- 
MATIQUE. 

Pour  faire  contraste  aux  opinions  des  écri- 
▼ains  qui  Tiennent  d'être  cités  et  qui  attribuent 
une  action  curatife  réelle  au  contact  de  Tair 
atmosphérique,  nous  pouvons  maintenant  étu- 
dier les  modes  de  pansement  recommandés  par 
plusieurs  chirurgiens  français  qui,  en  empê- 
chant le  contact  des  plaies  d'amputation  avec 
l'air,  ont  la  préten(ion  de  les  placer  dans  une 
condition  analogue  à  celle  des  plaies  sous- 
cutanées.  Gomme  Ta  fait  remarquer  H.  Larrey 
dans  la  discussion  de  l'Académie  de  médecine 
de  Paris,  le  germe  de  ces  idées  se  trouve  très 
nettement  exposé  par  César  Magatus  (i),  moine 
franciscain  et  professeur  à  Ferrare,  qui  vécut  de 
1579  à  1647  ;  mais  la  première  application  pra- 
tique de  la  méthode  dans  les  temps  modernes 
peut  avec  certitude  être  attribuée  à  Chassai- 
gnac  (2),  qui,  comme  corollaire  de  son  système 
de  tuhes  à  drainage,  recommandait  de  recou- 
vrir très  soigneusement  la  plaie  de  bandelettes 
de  diachylon,  pour  empêcher  le  contact  de  l'air. 

Ooclusian  pneunmHque .  —  Le  nom  d'occlusion 
pneumatique  a  été  donné  par  M.  Jules  Guérin  (3) 
à  une  méthode  de  pansement  des  plaies  de  toute 
nature,  y  compris  celles  d'amputation,  qu'il  a 
décrite  devant  l'Académie  de  médecine,  en 
février  1865. 

L'appareil  exigé  par  ce  mode  de  pansement 
coDiiate  en  :  i*  un  réservoir  métallique  dans 
lequel  le  vide  a  été  fait  et  qui  est  muni  de 
robinets  de  jauge  et  d'arrêt  ;  2<>  une  série 
d'enveloppes  ou  manchons  en  caoutchouc  vul- 
canisé, de  formes  et  dimensions  varices,  se 
terminant  par  des  tubes  en  caoutchouc  vulca- 
nisé, assez  résistants  pour  ne  pas  céder  à  la 
pression  atmosphérique  ;  3*  une  série  d'enve- 
loppes élastiques  très  fines  qui  sont  susceptibles 
de  s'accommoder  aux  inégalités  de  la  partie  sur 
laquelle  on  les  applique,  et  qui  sont  perméables 

(1)  CesarÎB  Magati  Scandianensis  De  rarâ  medica- 
tione  vuinerum^  etc.  Venetiis,  1676. 

(2)  Chatsaignac,  Buli.  de  l'Acad,  de  mid,^  1869, 
tome  XXXIV,  p.  408.  —  Sédillot  et  Legouest,  op.  cit., 
1. 1,  p.  S5. 

(3;  J.  Gaérin,  Occlusion  pneumatique  {Bull,  de  VA- 
cotf.  de  méd.,  IMA),^  Mémoire  sur  le  traitement  des 
p'otet  exposées  par  l'occlusion  pneumatique  (Bull,  de 

Ucad.  de  méd.,  6  fév.  1866,  tome  XXXI,  page  396  ; 

12  juin  1866,  p.  763).  —  Nouvelle  note  sur  le  traite- 

*^it  des  plaies  par  Vocclusion  pneumatique  (Bidl. 

^tAead.  dé  mid.,  9  août  1876,  tome  XXXV,  p.  699). 

Encycl.  de  chirurgie. 


à  l'atmosphère  :  elles  sont  placées  à  l'intérieur 
des  premières.  Le  moignon  est  d'abord  entouré 
de  l'enveloppe  élastique  mince,  et  ensuite  in- 
troduit dans  le  manchon  de  caoutchouc,  dont 
l'orifice  est  disposé  de  manière  à  saisir  assez 
étroitement  le  membre  pour  ne  pouvoir  glisser; 
le  réservoir  privé  d'air  est  alors  fixé  au  tube  du 
manchon,  et,  après  que  le  robinet  a  été  ouvert, 
l'air  et  les  gaz  contenus  dans  le  manchon  pas- 
sent dans  le  réservoir  ;  le  manchon,  ainsi  que 
l'enveloppe  cédant  à  la  pression  atmosphérique, 
se  moulent  sur  la  surface  du  moignon  qu'ils 
enferment  hermétiquement. 

Un  appareil  quelque  peu  analogue,  mais  em- 
ployé dans  un  but  différent,  celui  de  maintenir 
le  moignon  à  une  température  toujours  égale, 
avait  été  imaginé  antérieurement  par  Jules 
Guyot  :  ce  dernier  mode  de  traitement  a  été 
appelé  Méthode  d'incubation. 

L'Aspiration  pneumatique^  tel  est  le  nom  donné 
par  Maisonneuve  à  une  méthode  de  pansement 
des  moignons,  qui  diffère  peu  de  celle  de 
M.  Jules  Guérin.  Elle  consiste  : 

à  soumettre  le    moignon   à  une  aspiration 

continue,  qui  entraîne  les  liquides  au  fur  et  à  mesure 
de  leur  formation,  et  les  transporte  au  loin  avant  qu'ils 
aient  eu  le  temps  de  se  putréfier.  Voici  comment  ce 
résultat  s'obtient  :  après  avoûr  arrêté  Thémorrhagie  de 
la  façon  habituelle,  au  moyen  de  ligatures  placées  sur 
les  vaisseaux,  je  nettoie  la  plaie  avec  le  plus  grand 
soin,  la  lave  avecTalcool,  et  Tessuie  avec  un  lin^e  sec. 
Je  rapproche  les  bords  avec  quelques  bandelettes  de 
diachylon,  mais  sans  mettre  aucun  obstacle  à  l'écou- 
lement des  liquides  sécrétés.  J'applique  ensuite  une 
couche  de  charpie  imbibée  d'un  liquide  antiseptique, 
comme  la  teinture  darnica,  une  solution  phéniquée 
ou  tout  autre  liquide  approprié,  et  enfin  j'enveloppe 
le  tout  avec  quelques  bandes  de  toile  imbibées  des 
mômes  préparations.  C'est  seulement  après  ce  panse- 
ment préliminaire  qu'est  appliqué  l'appareil  destiné  à 
épuiser  l'air.  Cet  appareil  se  compose  :  1*  d'une  enve- 
loppe de  caoutchouc,  ayant  la  forme  du  manchon  des 
dames,  et  destiné  à  embrasser  le  moignon  ;  il  est  muni 
d'un  tube  de  môme  substance  ;  2*  d'un  flacon  de 
4  ou  5  litres  de  capacité,  muni  d'un  bouchon  percé 
de  deux  trous;  3*  d'une  pompe  aspirante,  munie 
d'un  tube  flexible.  Le  moignon,  enveloppé  de  son 
pansement,  est  d'abord  coiffé  du  manchon  de  caout* 
chouc,  dont  l'orifice  embrasse  exactement  les  tégu- 
ments du  membre,  tandis  que  l'extrémité  de  son  tube 
est  adaptée  à  une  des  ouvertures  du  bouchon.  A 
lautre  ouverture,  j'adapte  le  tuyau  de  la  pompe  aspi- 
rante, puis  Je  fais  agir  le  piston.  En  peu  de  temps, 
l'air  du  flacon  est  en  grande  partie  aspire  et  le  reste 
est  raréfié.  Les  liquides  du  pansement,  mêlés  à  ceux 
qui  suintent  de  la  plaie,  suivent  Tair  et  viennent 
tomber  dans  le  flacon.  Le  manchon  de  caoutchouc, 
privé  de  l'air  qu'il  contenait,  s'applique  exactement 

II.  —  23 


354 


JOIli^i  ASUUUUST.  —  AMPUTATIONS. 


[4i 


sur  le  membre.  Le  poids  de  Tatmosphère  exerce  — 
par  rintermédiaire  do  caoaichoac  —  une  compres- 
sion puissante  sur  le  moignon,  maintient  ainsi  les 
surfaces  divisées  en  contact,  et,  alunissant  à  i  aspira- 
tion permanente  que  produit  la  raréfaction  de  Tair 
dans  le  flacon,  empêche  toute  accumulation  de  liquide 
et,  de  cette  façon,  h&te  et  fatorise  une  cicatrisation 
rapide. 

Peut-on  imaginer  des  systèmes  de  pansements 
plus  différents  que  ceux  que  nous  venons  d'étu- 
dier et  les  c<  pansements  à  l'air  »  de  Teale, 
Humphry  et  Simpson  ;  et  cependant  Tavocat  de 
chacune  des  méthodes  déplore  l'excessive  mor- 
talité des  amputations  dans  la  pratique  des  au- 
tres chirurgiens  et  donne  avec  confiance  sa 
propre  méthode  comme  celle  dont  Texpérience 
clinique  lui  a  démontré  la  supériorité. 

Depuis  un  grand  nombre  d'années,  la  chi- 
rurgie moderne  se  fait  gloire  d'avoir  abandonné 
les  vieilles  doctrines  de  la  «  suppuration  »  et  de 
la  «  détersion  »  des  plaies  d'amputation  et  de 
chercher  aujourd'hui  à  favoriser  la  guérison 
rapide  des  moignons  par  la  réunion  primitive. 

Cependant,  dans  deux  des  méthodes  de  pan- 
sement les  plus  vantées  parmi  celles  qu'on 
emploie  aujourd'hui,  on  reste  plusieurs  jours 
après  l'opération  sans  s'occuper  de  fermer  la 
plaie  ;  je  fais  allusion  au  pansement  au  percMo» 
rure  de  fer  de  M.  Bourgade,  de  Clermont-Fer- 
rand,  et  au  pansement  ouvert ^  employé  par  le 
professeur  J.-R.  Wood,  de  New-York. 

PANSEMENT  AU  PKRCHLORURE  DE  FER. 

La  coutume  de  cautériser  les  plaies  d'ampu- 
tation est  vieille  (I),  mais  le  principe  sur  lequel 
M.  Bourgade  fonde  sa  méthode,  exposée  pour  la 
première  fois  devant  le  Congrès  médical  inter- 
national de  Paris  en  i868,  diffère  de  celui  qui 
guidait  les  anciens  chirurgiens.  Rappelant  deux 
faits  bien  connus,  à  savoir  :  que  les  plaies  ré- 
centes sont  plus  sujettes  à  absorber  les  matières 
septiques,  provenant  soit  de  leurs  propres  sécré- 
tions, soit  de  l'atmosphère,  que  les  surfaces 
bourgeonnantes t  et  d'autre  part  que  l'empoison- 
nement septique  est  moins  fréquent  après  les 
opérations  faites  avec  les  caustiques  qu'après 
celles  pratiquées  à  l'aide  du  couteau,  M.  Bour- 
gade cherche  à  rendre  ces  dernières  aussi  inof- 
fensives que  les  premières,  en  appliquant  sur 
toute  la  surface  cruentée  une  solution  forte 
de  perchlorure  de  fer  (solution  de  Pravaz,  3C« 
Baume).  L'hémorrhagie  une  fois  arrêtée  et  la 

(1)  Voir  la  citation  do  Vigo,  p.  Zïa, 


plaie  soigneusement  lavée,  on  recouvre  toute 
la  surface  de  la  plaie  de  charpie  imbihée  de  la 
solution  en  question,  en  ayant  bien  soin  que 
l'action  du  topique  s'exerce  également  sur  tous 
les  points,  sur  les  os  et  les  vaisseaux  comme  sur 
les  muscles  et  le  tissu  cellulaire.  On  place  en- 
suite extérieurement  de  la  charpie  mouillée, 
pour  diminuer  l'irritation  de  la  peau,  et  le  pan- 
sement se  trouve  constitué.  Le  perchlorure  de 
fer  «  se  combine  »  avec  les  tissus  au  contact 
desquels  il  se  trouve,  et,  au  bout  de  douie 
heures,  forme  un  magma  épais  et  résistant, 
une  u  solide  cuirasse  »,  qui  met  les  tissus  sous- 
jacents  complètement  à  l'abri  des  agents  enfi- 
ronnants.  La  suppuration  commence  du  sixième 
au  dixième  jour  ^  quelquefois  plus  tard  —  d 
la  charpie  se  détachant  laisse  une  suriace 
escharifiée  qui  se  recouvre  bientôt  de  bour- 
geons de  bonne  nature.  La  plaie  est  ensuite 
pansée  avec  le  vin  aromatique,  et  les  lambeaux 
peuvent  être  rapprochés  de  manière  à  obtenir 
la  réunion  «  par  seconde  intention  ». 

PANSEMENT  OUVERT. 

Ce  mode  de  pansement  des  moignons,  qoi, 
sauf  ce  qui  regarde  l'emploi  des  sutures,  res- 
semble à  ce  que  j'ai  appelé  le  «  pansement  i 
Tair  »  de  Teale  et  Humphry,  est  surtout  préco- 
nisé par  le  professeur  James  R.  Wood,  de 
New-York  (1). 

Après  qu*an  membre  a  été  amputé,  les  lambaiaxiM  | 
sont  pas  mémo  rapprochés  mais  demeurent  absoii- 
ment  libres  de  manière  à  ce  que  la  plaie  toit  ouverte* 
Un  coussin  d'étoupe  est  placé  sons  le  moignon*  qui  doit 
y  rester  Jusqu  à  ce  que  la  plaie  soit  preaqne  gnérie. 
On  dispose  au-dessus  du  moignon  un  petit  moreen 
de  gaze  et  un  cerceau  empêche  que  lot  dnpt  M 
viennent  au  contact  du  membre  opéré.  Cett  tout  te 
pansement  que  Ton  emploie  ;  on  ne  fait  pat  de  sati- 
res, excepté  dans  la  méthode  à  lambeanx  eotai4i 
latéraux,  comme  on  le  dira  plut  loin. 

Un  ou  deux  points  tont  placés  à  Tangle  antériear  et 
la  plaio,  do  manière  à  ce  que  les  lambeaux  palastiC 
recouvrir  Tos,  mais  le  reste  est  laissé  béant. 

On  n'emploie  pas  d*empl&tre  agglutinaUf,  on  M 
place  pas  de  soie  huilée  sur  le  moignon,  on  n'appllqta 
pas  de  bandage,  on  ne  bourre  pat  la  plaie  dt  charpie 
sèche,  on  ne  met  pas  do  compresses  fenèiréet  entre  , 
les  lambeaux  ;  en  d'autret  termet,  le  moignon  ett  laisié 
abtolument  tel  qu'il  sort  des  maint  du  chirargien  et 
moment  de  l'amputation.  On  atture  alnti  aux  liquide! 

(1)  Dennis,  Treaiment  of  amputations  by  tke  Opt^ 
Method,  {New-  York  médical  Journal,  vol.  XXIII,  p.  S, 
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de  la  plaie  un  écoulement  facile,  et  on  lave  douce- 
ment le  moignon  à  de  fréquentes  reprises  au  moyen 
de  Tappareil  à  irrigation  d'Esmarbh.  L*eau  de  cet  irri- 
gateor  est  additionnée  de  cristaux  d'acide  phénique, 
et,  après  ce  layage,  on  étend  sur  la  surface  bourgeon- 
nante du  baume  du  Pérou  (ce  qui  constitue  une  appli- 
cation légèrement  stimulante).  Les  matières  qui  s'é- 
coulent de  la  plaie  sont  onloTées  toutes  les  deux  ou 
trois  heures  de  manière  à  assurer  une  propreté  par- 
faite   Le  moignon  est  ensuite  lavé  à  de  fréquents 

intenralles  Jusqu'à  ce  que  la  suppuration  ait  presque 
cessé  dans  la  plaie;  à  ce  moment  leR  lambeaux  sont 
rapprochés  peu  à  peu  au  moyen  de  bandelettes  agglu- 
tinatiTOs. 

Le  D'  P.  S.  Dennis,  qui  a  fait  connaître  la 
pratique  du  professeur  Wood,  proclame  sa  foi 
dans  les  doctrines  de  Pasteur  et  de  Lister  sur 
les  fuuestes  effets  produits  par  les  organismes 
microscopiques  qui  flottent  dans  Tair,  mais  iL 
croit  que  leur  influence  fâcheuse  peut  être 
suffisamment  neutralisée  par  de  fréquents  lava- 
ges du  moignon  avec  une  solution  phéniquée 
suivant  le  procédé  déjà  décrit. 

Nous  devons  maintenant  considérer  deux 
modes  de  pansement  qui  prétendent  à  la  destruc- 
tion totale  ou  à  Téloignement  de  ces  organismes  ; 
le  pansement  antiseptique  du  professeur  Lister, 
et  le  pansement  ouaté  de  M.  Alphonse  Guéri n. 

PANSEMENT  ANTISEPTIQUE. 

Presque  toutes  les  méthodes  de  pansement 
modernes  peuvent,  dans  un  certain  sens,  être 
dites  «  antiseptiques  »,  et  môme  il  n'est  pas  rare 
de  voir  les  défenseurs  du  «  Listerism  »  récla- 
mer  les  résultats  heureux  obtenus  par  des  chi- 
nirg;iens  qui  ne  suivent  pas  leur  pratique  comme 
étant  dus  à  une  antisepticilé  inconsciente  ou 
involontaire,  tandis  que  les  mauvais  résultats 
sont  attribués  à  Foubli  ou  à  la  négligence  des 
précautions  antiseptiques.  Mais,  sous  le  nom  de 
pansement  antiseptique^  je  désigne  dans  cet 
article  le  mode  particulier  de  pansement  des 
moignons  préconisé  par  le  professeur  Lister, 
tatrefois  à  Glasgow  et  à  Edimbourg,  mais  au- 
jourd'hui à  Kings'  Collège  de  Londres,  et  fondé 
sur  une  ferme  croyance  à  l'influence  nuisible 
des  bactéries  et  autres  micro-organismes  et  à 
l'absolue  nécessité  de  les  écarter  de  la  plaie. 
L'agent  antiseptique  ordinairement  employé  est 
l^tcide  phénique,  mais  Lister  a  tout  récemment 
annoncé  qu'on  peut  obtenir  des  effets  égale- 
ment bons  avec  l'huile  d'eucalyptus. 

VEncyclopédie  internationale  de  chirurgie  con- 
lient  un  article  spécialement  consacré  à  la  mé- 


thode antiseptique  (l),et  je  me  contenterai  d'in- 
diquer ici  les  détails  principaux. 

L'opération  doit  être  pratiquée  sous  un  nuage 
de  vapeur  phéniquée  (au  40*),  et  les  instru- 
ments, les  éponges,  etc.,  être  maintenus  ab- 
solument antiseptiques;  le  membre  lui-même 
doit  avoir  été  lavé  avec  une  solution  d'acide 
phénique  au  20^  ;  les  vaisseaux  sont  liés  avec  le 
catgut  phénique,  et  la  plaie  (largement  fournie 
de  tubes  à  drainage)  réunie  avec  des  «  sutures 
antiseptiques  »  ;  on  place  ensuite  le  «  protec- 
tive  »  qui  a  été  trempé  dans  une  solution  au  40°, 
et  on  le  recouvre  d'une  ou  plusieurs  couches  de 
«  gaze  antiseptique  »,  trempée  dans  la  même 
solution,  puis  de  nombreuses  couches  de  gaze 
sèche;  ensuite  d'une  de  mackintosh;  et  enfin 
d'une  dernière  couche  de  gaze  et  d'une  bande 
de  même  étoffe.  Les  parties  extérieures  du  pan- 
sement ne  sont  renouvelées  qu'après  que  les 
liquides  de  iâ  plaie  les  ont  traversées;  quant 
au  pansement  intérieur,  on  le  laisse  quelquefois 
en  place  pendant  des  semaines. 

PANSEMENT    OUATÉ. 

Dans  le  pansement  du  professeur  Lister,  les 
bactéries  et  les  micrococci,  dans  leur  effort 
pour  atteindre  la  plaie,  rencontrent  des  couches 
successives  de  gaze  imprégnée  d'acide  phéni- 
que et  sont  détruites  par  cet  agent;  dans  la  mé- 
thode de  M.  Alph.  Guérin,  elles  sont  mécani- 
quement arrêtées  par  une  énorme  épaisseur  de 
ouate,  et,  ne  pouvant  ni  en  sortir  ni  pénétrer 
plus  avants  elles  périssent  misérablement. 

Après  avoir  arrêté  toute  hémorrhagie , 
M.  A.  Guérin  lave  la  plaie,  et  même  tout  le  mem- 
bre, à  l'eau  phéniquée,  le  sèche  ensuite  dou- 
cement et  le  fait  tenir  solidement  par  des  aides 
dans  la  position  voulue,  pendant  qu'on  applique 
le  pansement.  On  peut  faire  ou  non  des  sutu- 
res. Les  tubes  à  drainage  ne  sont  pas  nécessaires. 
Un  épais  gâteau  de  coton  est  d'abord  placé  sur  cha- 
que lambeau  ;  puis  deux  bandes  de  ouate,  larges 
de  trois  pouces  et  longues  de  dix  ou  douze,  sont 
appliquées  par  leur  partie  moyenne  sur  le  bout 
du  moignon,  et  leurs  extrémités  sont  repliées  le 
long  du  membre  au-dessus  et  au-dessous  ;  ces 
bandes  sont  croisées  par  deux  autres  de  dimen- 
sions semblables,  et  une  cinquième,  appliquée 
circulairement,  les  maintient  toutes  en  place. 
Une  longue  bande  de  ouate  est  ensuite  employée 
comme  bandage  pour  recouvrir  complètement 

(I)  Voy.  Watson  Clieyne,  ia  Méthode  antiseptique 
in  Encyclopédie f  tome  11,  page  277. 
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le  moignon  et  le  membre  jusqu'à  moitié  dis- 
tance entre  les  deux  articulations  les  plus  voi- 
sines; la  quantité  de  coton  employée  doit  être 
suffisante  pour  donner  au  membre  un  diamètre 
trois  fois  au  moins  aussi  grand  que  celui  qu'il 
possède  naturellement.  Des  bandes  ordinaires 
sont  ensuite  appliquées  par-dessus  la  ouate  :  les 
premiers  circulaires   sont  tout  à  fait  lâches, 
puis  la  bande  est  serrée  graduellement,  si  bien 
que  les  derniers  circulaires  exercent  sur  tout  le 
moignon  une  compression  très  énergique  mais 
égale.  Ordinairement  il  ne  faut  pas  moins,  pour 
ce  pansement,  de  treize  bandes  de  onze  mètres 
chacune.    Quand   le    pansement   est   fini,  le 
membre  peut  être  remué  dans  tous  les  sens,  et 
le  moignon  peut  être  frappé  sans  faire  éprouver 
de  douleur  à  Topéré.  Si  au  bout  de  quelques 
heures  on  voit  le  sang  suinter  à  travers  les 
bandes,  on  applique  un  épais  carré  de  ouate  et 
une  nouvelle  bande.  Le  pansement  doit  être 
examiné  tous  les  jours  pendant  la  première 
semaine,  et,  s'il  est  nécessaire,  on  ajoute  encore 
des  bandes  pour  maintenir  une  solide  compres- 
sion.Le  pansement  estlaissé  en  place,  d'ordinaire, 
de  vingt  à  vingt-cinq  jours  ;  on  doit  l'appliquer, 
et,  s'il  est  nécessaire,  le  réappliquer  dans  une 
chambre  spéciale  et  non  dans  la  salle  ordinaire  (l  ). 

PANSEMENT  PAR  LA  MÉTUODE  DE  BORDEAUX. 

Je  puis  mentionner  la  «  Méthode  de  Bordeaux  », 
qui  a  élé  considérée  à  tort  comme  une  combi- 
naison des  méthodes  de  Lister  et  de  AIp.  Guérin 
et  qui  les  rappelle  seulement  de  fort  loin  par  l'em- 
ploi de  tubes  à  drainage,  le  rapprochement  très 
soigneux  des  lambeaux  à  l'aide  de  sutures  et  de 
collodion,  le  lavage  du  moignon  à  l'eau  phéni- 
quée,  l'emploi  du  coton  pour  le  recouvrir. 

PANSEMENT  A  I.A  TERRE. 

Je  citerai  encore  le  pansement  à  la  terre  du 
D'  Addinell  Hewson  (2),  qui,  comme  l'indique 
son  nom,  consiste  en  l'emploi  de  terre  pré- 
parée ou  d'argile  sèche,  placée  en  contact  im- 
médiat avec  la  plaie. 

Quelle  est  la  conclusion  légitime  à  tirer  de 
l'élude  qui  vient  d'être  faite  des  méthodes  si 
diverses  et  si  dissemblables  de  pansement  des 
moignons,  —  méthodes,  il  ne  faut  pas  l'oublier, 
dont  chacune  sans  exception  a  été  vantée  par 

(1)  Voy.  M.  Jeannel,  le  Pansement  ouaté  de  A. 
Guévin  in  tJnq/clopédie^  lomc  II,  p.  207. 

(2)  Addinell  Hewson,  Earth  as  a  topical  application 
>  furyer^^.  Philadelphia,  1872. 


ses  promoteurs  comme  supérieure  à  toutes  les 
autres  et,  dans  l'opinion  de  ses  partisans,  s'est 
montrée  telle   à  l'épreuve  décisive  de  Texpé- 
rience    clinique  ?   N'est-ce    pas  que  la  façon 
particulière  dont  on  panse   un  moignon  est, 
après  tout,  d'une  importance  relativement  mi- 
nime et  que,   dans  l'appréciation  des  résultats 
probables  d'une  amputation,  nous  devons  con- 
sidérer la  nature  des  lésions  qui  rendent  Topé- 
ration   nécessaire  et  l'état  général  du   sujet, 
plutôt  que  l'influence  d'aucune  condition  exté- 
rieure ?  Cette  question  sera  reprise  quand  nous 
aurons  à  examiner  les  statistiques  d'amputation, 
et  je  ne  l'indique   qu'à  propos   du  mode  de 
traitement  qui  reste  à  décrire  et  que  je  me  sois 
hasardé  à  désigner  sous  le  nom  de  pansement 
simple  des  plaies  d'amputation. 

PANSEMENT  SIMPLE. 

Tout  d'abord,  voyons  quelles  conditions  doit 
remplir     un    bon    pansement    d'amputation. 

Évidemment  le  drainage  doit  être  ctôsuré  d'une 
façon  large  ;  autrement  l'accumulation  et  la 
rétention  de  l'épanchement  séro-sang^n  qui 
suit  inévitablement  une  amputation  produirait 
de  la  douleur,  sinon  quelque  accident  plus 
grave.  Donc,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut,  0 
faut  prendre  soin  de  ne  pas  trop  rapprocher  les 
sutures,  et  si  les  fils  à  ligature  ne  fournissent 
pas  un  drainage  suffisant,  on  peut  placer  dans 
la  plaie  un  ou  deux  tubes  de  caoutchouc  feoè- 
très  que  l'on  fait  sortir  par  les  angles. 

Ensuite,  quel  que  soit  le  pansement  employé, 
{/  ne  doit  pas  être  susceptible  d^ttdLhérer  à  te 
plaie^  sous  peine  de  gêner  l'issue  des  prodviti 
inflammatoires  et  de  faire  souffrir  l'opéré  à  chi- 
que renouvellement  ;  donc  il  faut  préférer  les 
pansements   humides    aux   emplâtl^s    et  sus 
pommades  :  en  somme,  je  ne  connais  rien  de 
plus  avantageux  que  le   laudanum  pur^  dont 
l'emploi  dans  le  pansement  des  moignons  m'a 
été  enseigné  il  y  a  bien  des  années  par  un  excel- 
lent chirurgien,  le  D'  Joseph  Pancoast.  Le  lau- 
danum est  sans  doute  antiseptique,  par  Talcool 
qu'il  contient,  et  son  usage  est  certainement  très 
calmant  pour  l'opéré  ;  il  empêche,  en  grande 
partie,  sinon  absolument,  ces  soubresauts  dou- 
loureux du  moignon  qui  s'observent  si  firéqaem- 
ment  après  l'amputation.   M.  Bryant  arrive  ao 
même  résultat  en  fixant  solidement,   à  Faide 
d'une  bande,  le  membre  sur  une  attelle  garnie, 
mais  avec  le  pansement  au  laudanum  cette  pré- 
caution devient  inutile,  et  on  voit  le  moignon 
reposer  très  confortablement  sur  un  coussin 
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mollet,  qui  doit  être  recouvert  d'un  morceau 
de  toile  cirée  et  d'une  serviette  propre.  Au  se- 
cond pansement,  quaranle-huit  heures  après 
l'opération,  je  remplace  d'ordinaire  le  laudanum 
par  l'alcool  dilué,  et  continue  ce  pansement  jus- 
qu'à ce  que  la  plaie  soit  presque  guérie,  après 
quoi  on  peut  employer  à  la  place  une  pommade 
à  l'oxyde  de  linc.  Bien  que  ma  préférence  soit 
pour  le  laudanum  pur,  comme  premier  panse- 
ment, j'ai  quelquefois  mis  en  usage,  avec  d'excel- 
lents résultats,  le  laudanum  dilué,  le  laudanum 
et  l'eau  blanche,  ou  simplement  l'huile  d'olive. 
Je  n'ai  pas  de  prévention  spéciale  contre  l'huile 
phéniquée,  à  condition  qu'elle  ne  contienne  pas 
assez  d'acide  pour  produire  de  l'irritation  de  la 
peau,  mais  je  n'ai  trouvé  aucun  avantage  à 
son  emploi. 

Quelle  que  soit  la  préparation  employée  pour 
le  pansement,  celui-ci  doit  être  tenu  humide  ; 
autrement  il  adhère  aux  bords  de  la  plaie  et 
produit  de  Tirritation.  Cette  indication  est  le 
mieux  remplie  en  saturant  du  liquide  employé 
un  grand  morceau  de  lint,  qu'on  place  au-des- 
sous du  moignon,  et  qu'on  replie  sur  l'extrémité 
de  celui-ci,  et  puis  encore  deux  fois  sur  lui- 
même,  de  manière  à  ce  qu'il  y  ait  sur  la  partie 
supérieure  du  moignon  cinq  couches  de  lint 
humide,  formant  un  réservoir  d'où  le  liquide 
médicamenteux  s'écoule  lentement  vers  le  bas. 
Le  tout  doit  être  recouvert  d'une  soie  huilée  ou 
de  tout  autre  tissu  imperméable  qui  entretienne 
llinmidité  de  la  partie  pour  quarante-huit 
heures  au  moins.  Après  le  second  pansement, 
je  renouvelle  l'application  chaque  jour  ;  on  peut 
très  bien  remplacer  la  soie  huilée  par  le  papier 
ciré,  qui  est  bien  meilleur  marché.  Aussi  long- 
temps qu'on  emploie  uii  pansement  humide,  il 
n'est  besoin  ni  de  charpie  ni  d'étoupe,  mais  le 
pansement,  avec  son  enveloppe  imperméable, 
peut  être  simplement  tenu  en  place  par  les 
circulaires  d'un  bandage  léger,  appliqué  Iftche- 
meat  Dans  les  derniers  temps,  quand  la  plaie 
est  pansée  avec  la  pommade  à  l'oxyde  de  zinc,  on 
peutappliquer  extérieurement  une  légère  couche 
d'étoupe  comme  moyen  de  protection  mécanique. 

TraUement  consécutif  du  moignon,  —  Quand  le 
pansement  doit  étreenlevé,  on  coupe  la  bande  et 
on  détache  la  soie  huilée  et  le  lint  du  moignon 
avantdele  soulever  du  coussin;  en  même  temps 
le  chirurgien  examine  les  sutures,  desserrant  ou 
coupant  celles  qui  sont  trop  serrées,  et,  s'il  a 
placé  une  boulette  de  cire  dans  le  canal  médul- 
laire de  l'os,  il  la  retire  doucement  en  tirant  sur 
le  fil  auquel  elle  est  attachée.  Un  aide  glisse  alors 
sa  main  sous  le  moignon,  en  le  faisant  descen- 


dre jusqu'à  l'extrémité  ;  puis  il  soulève  douce- 
ment, mais  sans  hésitation,  la  partie  et  la  sou- 
tient pendant  qu'on  enlève  le  pansement  sali, 
qu'on  lave  et  qu'on  sèche  le  moignon  et  qu'on 
place  le  pansement  nouveau.  Ce  n'est  pas  là  une 
manœuvre  douloureuse  :  les  opérés  souvent  re- 
doutent à  l'avance  ce  déplacement,  mais  il  est 
très  rare  qu'ils  se  plaignent  au  moment  même, 
et  ils  éprouvent  presque  invariablement  une  vé- 
ritable sensation  de  bien-être  quand  le  panse- 
ment est  fini. 

Le  lavage  du  moignon  doit  être  doucement 
effectué  à  l'aide  d'une  éponge  propre,  bien 
douce,  ou  de  bourdonncts  de  coton  ou  d'étoupe 
(Callender  employait  un  pinceau  de  poil  de 
chameau),  et  d'eau  tiède,  colorée  avec  un  peu 
de  liqueur  de  Condy  (solution  de  permanganate 
de  potasse)  qui  est  un  excellent  désinfectant. 
Autant  que  possible,  il  faut  faire  couler  l'eau 
sur  le  moignon,  sans  le  toucher  même  avec 
l'éponge.  La  partie  est  ensuite  essuyée  douce- 
ment, jusqu'à  ce  qu'elle  soit  sèche,  avec  une 
serviette  propre  et  douce  ;  et  le  nouveau  panse- 
ment est  mis  en  place.  Quand  la  plaie  est  cica- 
trisée et  que  le  moignon  n'est  plus  sensible,  le 
lavage  peut  être  plus  complet  —  on  emploie  un 
peu  d'huile  de  térébenthine  pour  enlever  l'en- 
duit agglutinatif  qui  s'est  attaché  à  la  peau,  et  on 
douche  toute  la  partie  avec  de  l'eau  de  savon. 

Si  on  s'est  servi  de  sutures  de  soie,  on  peut 
très  bien  les  enlever  le  troisième  ou  quatrième 
jour  ;  on  peut  laisser  les  sutures  métalliques 
plus  longtemps,  même  jusqu'à  complète  guéri- 
son  de  la  plaie.  On  doit  laisser  les  ligatures 
tomber  d* elles-mêmes ^  mais  le  chirurgien  peut  les 
éprouver  doucement,  pour  s'assurer  si  elles  sont 
libres,  au  bout  d'une  semaine  dans  le  cas  de 
petits  vaisseaux,  et  après  dix  jours  quand  il 
s'agit  de  vaisseaux  volumineux.  En  aucun  cas 
on  ne  doit  tirer  brusquement  sur  une  ligature.  En 
dehors  du  danger  d'hémorrhagie,  j'ai  vu  plus 
d'une  fois  la  chute  quelque  peu  forcée  d'une 
ligature,  s'accompagnant  d'une  hémorrhagie 
légère  qui  montrait  que  la  surface  bourgeon- 
nante avait  été  déchirée,  être  suivie  au  bout  de 
quelques  heures  d'un  frisson  et  de  l'apparition 
d'une  pyoémie  mortelle.  Quand  on  a  employé  des 
ligatures  animales  coupées  au  ras,  elles  se  dis- 
solvent d'ordinaire  dans  les  liquides  du  moignon 
et  on  ne  les  voit  plus  après  l'opération.  Si  on  a 
eu  recours  à  Vacupressure,  on  peut  enlever  le 
second  jour  les  épingles  ou  aiguilles  placées  sur 
les  petits  vaisseaux,  et  le  troisième,  quatrième 
ou  cinquième  jour,  celles  des  vaisseaux  volumi- 
neux. Si  on  a  employé  des  tubes  à  drainage,  on 
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peutles  retirer  vers  la  fin  de  lapremière  semaine. 
J'ai  appelé  ce  paasemenl  le  pamemeni  timpie, 
mais,  peul-on  se  demander,  le  pansement  à 
J'djr  n'est- il  pas'er.core  plus  simple?  Sans  doule 
il  l'est,  —  puisque  rien  est  moins  que  peu,  — 
mais  je  ne  le  trouve  pas  aussi  avantageux.  La 
remarque  du  proresseur  Humphr;  relativement 
à  la  cicatrisation  rapide  des  plaies  de  la  face 
est  certainement  vraie  ;  mais  il  est  vrai  aussi 
que  les  plaies  de  la  face  guérissent  tout  auasi 
rapidement  et  avec  beaucoup  moins  d'ennui 
pour  le  hlesaé,  si  on  les  recouvre  d'un  morceau 
de  lint  mouillé  de  glycérine  ou  d'eau,  que  si 
on  les  laisse  à  sec,  En  outre,  j'ai  eu  l'occasion, 
il  f  a  quelques  années,  de  voir  un  certain  nom- 
bre d'amputations  traitées  d'après  la  méthode 
de  Teale  par  un  chirurgien  très  soigneux,  et  je 
puis  dire  en  toute  franchise  que  je  n'ai  jamais 
TU,  ni  avant  ni  depuis,  une  aussi  grande  pro- 
portion de  moignons  enflammés  et  sphacélés. 
Je  ne  doute  pas  que  le  ><  pansement  ouvert  >  du 
proresseur  Wood  ne  vaille  mieux  que  celui  de 
Teale  ou  Humpbry,  car  il  écarte  tout  danger 
de  tension  excessive  produite  par  les  sutures  : 
mais  l'atwndon  de  toute  tentative  de  réunion 
primitive  me  parait  Être  un  pas  dans  une  voie 
funeste,  sans  que  le  désavantage  soit  compensé 
par  aucun  autre  détail  de  la  méthode.  Eu  outre, 
je  crois  qu'on  retire  un  avantage  positif  du 
contact  prolongé  d'un  topique  calmant. 

Stmctars  «t  maladies  des  moignons. 


Quand  il  vient  d'être  formé,  un  moignon  con- 
tient tous  les  tissus  utilisés  dans  l'amputation 
(à  moins  qu'Us  ne  se  soient  sphacélés  avant  l'é- 
tablissemenl  de  la  cicatrisation],  mais  bientôt 
après  on  observe  diverses  modifications  qui 
persistent  ou  même  suivent,  pendant  long- 
temps, une  marche  progressive.  Ainsi  la  sub- 
stance musculaire  disparaît  graduellement,  et, 
si  arrondi  et  si  matelassé  que  le  moignon  ail  pu 
paraître  au  début,  il  prend  avec  le  temps  une 
apparence  flétrie,  et  la  peau  forme  autour  de 
l'extrémité  de  l'os  une  sorte  de  poche  Iflche. 
Les  portions  fibreuses  et  tendineuses  des  mus- 
cles demeurent  cependant,  pour  se  transfor- 
mer en  une  mas^e  fibro-celluleuse,  dense,  qui 
protège  l'os  et  le  rend  moins  propre  à  déter- 
miner, par  sa  pression  prolongée,  l'ulcération 
de  la  peau  ou  du  tissu  cicatriciel  qui  le  recouvre. 

Vos  lui-môme  iiubil  des  changements  :il  s'ar- 
»nnrlii  cl  un  ln.iich.iii  .lp  tissu  nouïi-Mii  ferme  le 


canal  médullaire,  qui  s'oblitère  sur  une  grande 

étendue. 

Les  pflijseaua^,  remplis  d'abord  de  caillots  re- 
montant jusqu'aux  branches  anastomotiques  les 
plus  proches,  se  transforment  avec  le  temps  en 
des  cordons  Qbreux  solides,  se  continuant  en 
haut  avec  les  vaisseaux. 

Les  nerfs  sont  épaissis,  et  présentent  à  leora 
extrémités  des  nodosités  formant  une  variété  de 
névrôme;  ces  hyperirophies  nodulëes  consistent 
surtout  en  tissu  fibro-celluleux,  mais  elles  sont 


Fis.  ^91-  —  Moignon  des  tniputéi  |*j. 
(';  a,  nerf;  b,  nerf  cubiul;  c,  trltre;  d,  T«lne  dn 
membre;  e,  ooiopUte  ;  f,  cltTJeuls.  (Dlwectlon  da 
moignon  d'un  amputé  du  bru  pu  Sédlllot.) 

abondamment  fournies  de  fibrilles  nerveuses. 

En  même  temps  que  ces  changements  de 
structure,  se  produisant  dans  le  moignon  Ini- 
méme,  on  a  noté  de  tr^s  curieuses  altérations 
dans  des  organes  éloignés.  Ainsi  le  D'  Dickinson, 
le  D' Lockhart  Clarkeel  Vulpian  ont  obserré 
une  atrophie  localisée  du  faisaau  de  la  modle 
qui  correspond  au  côté  où  l'amputation  a  été 
pratiquée,  et  des  lésions  analogues  ont  été  en- 
core signalées  par  les  0"  Webber,  Genimer, 
Dickson,  Leyden  et  Dreschfleld.  Bérard,  il  j  i 
bien  des  années,  observait  l'atrophie  des  racines 
antérieures  des  nerfs  spinaux  correspondant i  la 
partie  amputée,  et  Chuquet  et  Lnys  ont  noté 
une  atrophie  du  cerveau  du  côté  opposé  k  celid 
de  l'amputation. 

Un  sujet  qui  a  subi  une  grande  amputation 
est  prédisposé  à  prendre  de  l'embonpoint  :  ce  qui 
est  dft  évidemment  à  ce  que,  les  recettes  nu- 
tritives demeurant  les  mêmes  qu'avant  l'opéra- 
tion, les  dépenses  diminuent  par  suite  de  l'a- 
blation d'une  partie  du  corps,  et  il  en  réiallt 
une  accumulation  de  graisse  ;  cette  dispoiitioi> 
est  encore  favorisée,  dans  le  cas  d'amputalioi' 
du  membre  inférieur,  par  la  difficulté  qa'éproDvt 
l'opéré  à  prendre  suffisamment  d'exercice.  Cho 
les  malades  appartenant  aux  basses  classes,  l'oi- 
siveté forcée  que  l'umpulalion  entraîne  sonveDl 
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après  elle  comme  conséquence  nécessaire,  est 
malheureusement  très  propre,  dans  beaucoup 
de  cas,  à  faire  contracter  des  habitudes  d'in- 
tempérance. 

MALADIES  DES  MOIGNONS. 

Chacun  des  tissus  qui  entrent  dans  la  compo- 
sition d'un  moignon  peut  devenir  malade  et 
donner  lieu  à  de  la  douleur  ou  toute  autre 
incommodité. 

Le  sphacêle  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
qui  recouvrent  le  moignon  s*observe  quelque- 
fois; il  peut  être  dû  à  la  contusion  des  parties 
par  le  traumatisme  qui  a  rendu  Tamputation 
nécessaire  ;  à  une  tension  excessive,  résultant 
de  Finsuffisance  primitive  des  tissus  destinés  à 
recouvrir  le  moignon,  ou  du  gonflement  consé- 
cutif auquel  s'ajoute  la  réunion  trop  étroite  de 
la  plaie  par  des  sutures,  etc.  *,  ou  à  des  causes 
générales,  comme  dans  les  cas  de  gangrène 
sénile  ou  de  cette  terrible  affection  dont  il  a  été 
parlé,  la  c  gangrène  traumatique  ou  envahis- 
sante. M  Le  sphacêle  est  plus  fréquent  après  les 
amputations  à  lambeau  qu'après  celles  prati- 
quées suivant  la  méthode  circulaire  ;  mais  j'ai 
vu  une  fois  la  manchette  tout  entière  d'une 
amputation  circulaire  être  détruite  par  le  spha- 
cêle aussi  nettement  que  si  elle  avait  été  coupée 
au  couteau.  Le  traitement  de  ce  sphacêle  du 
moignon  consiste  à  faire  disparaître  toutes  les 
causes  de  tension,  en  coupant  les  sutures,  etc., 
et  à  appliquer  des  cataplasmes  désinfectants  ou 
de  charbon  Jusqu'à  ce  que  les  parties  mortifiées 
s'éliroilient  :  à  ce  moment  on  peut  essayer  de 
diminuer  les  dimensions  de  la  plaie  qui  reste 
par  l'emploi  judicieux  de  bandelettes. 

h'érynpile^  le  phlegmon  diffus  peuvent  enva- 
hir on  moignon  et  tous  deux  constituent  une 
complication  sérieuse.  Le  traitement  consiste  à 
enlever  toutes  les  sutures,  à  appliquer  un  pan- 
sement calmant  (comme  l'alcool  dilué  ou  l'huile 
d'olive),  à  envelopper  le  membre  dans  du  coton 
et  à  administrer  des  doses  élevées  de  teinture 
de  perchlomre  de  fer,  que  l'on  peut  combiner 
avec  avantage  à  la  solution  d'acétate  d'ammo- 
niaque, comme  dans  la  formule  suivante  : 

Teiiitare  de  percblomre  de  fer. ..  do  3  à  6  grammes. 

Sirop 15      — 

Uqneor  d*acéute  d*tmmoiiitque 125      — 

M.  Une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  deux 
heures. 
La  pourrUure^  d*hàpital  est  une  affection  très 


grave  quand  elle  survient  après  une  amputation 
récente,  mais  heureusement  elle  n'est  pas  très 
commune  aujourd'hui.  Le  traitement  consiste  à 
cautériser  absolument  toute  la  surface  de  la 
plaie  avec  le  bromure  de  potassium  ou  une 
solution  concentrée  de  permanganate  de  potasse 
(3  sur  30)  et  à  placer  le  malade  sous  l'influence 
de  l'opium.  Quand  la  maladie  est  arrêtée,  la 
plaie  se  cicatrise  souvent  avec  une  grande  rapi- 
dité, mais  quelquefois  la  destruction  des  tissus 
peut  avoir  été  assez  considérable  pour  néces- 
siter une  seconde  opération. 

Le  spasme  des  muscles  d'un  moignon  est  une 
complication  douloureuse,  qui  s'observe  surtout 
dans  les  quelques  heures  qui  suivent  le  réveil 
de  l'opéré  :  par  les  soubresauts  qu'elle  déter- 
mine et  qui  soulèvent  le  moignon  du  coussin 
sur  lequel  il  repose,  elle  tend  à  empêcher  la  réu- 
nion primitive.  Le  traitement  recommandé  d'or- 
dinaire est  l'application  d'un  bandage  suffi- 
samment résistant,  avec  ou  sans  attelle,  et  l'ad- 
ministration des  calmants  à  l'intérieur.  Comme 
je  l'ai  déjà  dit,  cette  complication  s'observe  très 
rarement  quand  on  emploie  le  pansement  au 
laudanum.  Le  D'  S.  Weir  Mitchell  et  le  D'  H. 
C.  Wood  ont  publié  des  faits  de  spasme  choréique 
persistant  et  rebelle  d'un  moignon,  se  manifes- 
tant quelque  temps  après  l'amputation. 

La  rétraction  des  muscles  s'observe  quelque- 
fois ;  elle  peut  persister,  en  s'accentuant  peu  à 
peu,  bien  des  jours  ou  même  des  semaines 
après  une  amputation  ;  dans  certains  cas,  elle 
constitue  une  complication  vraiment  fâcheuse 
en  gênant  la  cicatrisation  du  moignon,  en  pro- 
duisant des  ulcérations  désagréables  de  la  ci- 
catrice (si  déjà  la  guérison  a  eu  lieu)  et  en 
donnant  au  membre  amputé  un  aspect  spécial 
et  en  pointe  qui  a  fait  adopter  le  nom  de  moi» 
gnon  conique  ou  en  pain  de  sucre  ;  cet  état  peut 
aussi  résulter  du  sphacêle  ou  encore  de  l'hy- 
pertrophie de  l'os.  L'ulcération  de  l'extrémité 
du  moignon,  produite  par  la  contraction  mus- 
culaire, est  dite  ulcération  mécanique^  et  est  sou- 
vent très  difficile  à  guérir.  Le  traitement  con- 
siste dans  l'application  d'un  bandage  circulaire 
résistant,  appliqué  de  haut  en  bas,  de  manière 
à  diminuer  la  tension  en  s'opposant  à  l'action 
des  muscles,  et  en  refoulant  les  parties  molles 
vers  le  bas,  jusqu'à  ce  que  l'ulcération  ait  le 
temps  de  cicatriser.  On  peut  encore  employer 
l'extension  continue  au  moyen  d'un  poids 
qu'on  fixe  ou  bien  de  l'étrier  ordinaire  en  dia- 
chylon,  comme  dans  la  fracture  de  cuisse,  ou 
bien,  comme  le  conseille  M.  Bryant,  d'une 
attelle  en  arc  fixée  en  avant  et  en  arrière  du 
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membre.  Gomme  dernière  ressource,  dans  un 
cas  de  moignon  conique  revenant  toujours  à 
s'ulcérer,  ou  trop  douloureux  pour  permettre 
Tusage  d'un  membre  artificiel,  on  a  la  résec- 
tion de  cinq  centimètres,  ou  môme  davantage,  de 
l'extrémité  de  l'os;  opération  qui  heureuse- 
ment ne  s'accompagne  que  de  fort  peu  de 
danger,  et  dont  le  résultat  est  d'ordinaire  abso- 
lument satisfaisant. 

La  rétraction  des  tendons  au  voisinage  du  moi- 
gnon peut  devenir  fâcheuse,  par  les  difformités 
qu'elle  produit,  et  les  tiraillements  qu'elle 
exerce  sur  les  cicatrices  :  cet  accident  s'observe 
surtout  à  la  suite  de  l'amputation  médio-tar- 
sienne  ou  de  Chopart  ;  après  cette  opération, 
comme  la  voûte  naturelle  du  pied  se  trouve 
détruite,  le  tendon  d^ Achille  peut  être  entraîné 
en  haut  par  les  muscles  jumeaux  et  soléaire,  et 
il  en  résulte  une  forme  douloureuse  de  pied- 
bot  équin,  dans  laquelle  la  cicatrice  appuie, 
pendant  la  marche,  sur  la  semelle  du  soulier. 
On  peut  d'ordinaire  prévenir  cet  inconvénient 
en  prenant  soin  de  faire  des  lambeaux  suffi- 
samment grands  et  par  l'emploi  judicieux  de 
bandages,  d'attelles,  de  poids  extenseurs,  si 
on  note  quelque  tendance  à  la  rétraction .  On 
peut  enfin  recourir  à  la  ténotomie  si  les  autres 
moyens  se  montrent  iusuffisants. 

Vhémorrhagie,  dans  un  moignon,  peut  se 
produire  à  tous  les  instants,  aussi  longtemps 
que  la  plaie  n'est  pas  complètement  cicatrisée, 
bien  qu'on  ne  la  redoute  pas  ordinairement 
après  la  chute  spontanée  de  toutes  les  ligatures. 
J'ai  vu  cependant  une  hémorrhagie  mortelle  de 
l'artère  fémorale,  chez  un  sujet  syphilitique,  se 
produire  quatre  semaines  après  une  amputa- 
tion de  la  cuisse,  alors  que  toutes  les  ligatures 
étaient  tombées,  et  que  le  malade  se  prome- 
nait depuis  quelque  temps.  Quelquefois  l'écou- 
lement sanguin  provient  de  petits  vaisseaux  qui 
avaient  passé  inaperçus  au  moment  de  l'opéra- 
tion, mais  qui  commencent  à  donner  quand  la 
réaction  s'établit  {hémorrhagie  consécutive  ou 
réactionnelle).  Vhémorrhagie  secondairCj  daus  un 
moignon,  peut  être  due  à  ce  qu'un  vaisseau  a 
été  imparfaitement  lié  au  premier  moment,  par 
exemple  si  la  ligature  a  été  placée  trop  près  de 
l'extrémité  sectionnée,  de  manière  que  l'anse 
puisse  glisser  avant  que  l'obUlération  soit  dé- 
finitive, ou  si  Ton  a  compris  trop  de  tissu  avec 
l'artère,  de  manière  que  le  nœud  devienne  lâche 
au  bout  d'un  jour  ou  deux;  elle  peut  encore 
être  due  à  une  altération  des  parois  mômes  de 
l'artère  qui  les  prédispose  à  l'ulcération  ou, 
plus  rarement,  au  développement,  au-dessus  de 


la  ligature,  d'une  dilatation   anévrysmale  qui 
vient  ensuite  à  se  rompre.  Il  se  produit  quel- 
quefois après  l'amputation  un  suintement  ca- 
pillaire, ou   hémorrhagie  parenehymateusey  qui 
parait  dû  à  une  thrombose  des  troncs  veineux 
gênant  la  circulation  de  retour.  Le  traitement 
de  rhémorrhagie  dans  un  moignon,  si  la  perte 
sanguine  n'est  que»  légère,  consiste  dans  l'élé- 
vation de  la  partie,  des  applications  froides  (an 
moyen  d'un  sac  à  glace),  une  pression  modé- 
rée, et  l'emploi  de  l'ergot,  de  la  digitale  et  de 
l'opium  à  l'intérieur  ;  mais  quand  ces  mofens 
échouent,  ou  si  l'on  juge  que  le  sang  vient 
d'un  vaisseau  volumineux,  il  faut  prendre  des 
mesures  plus  énergiques.  Si  le  processus  cica- 
triciel n'est  pas  très  avancé,  le  chirurgien  doit 
rouvrir  le  moignon,  en  déchirant  les  adhéren- 
ces récentes  avec  ses  doigts,  et  lier  dans  li 
plaie  le  vaisseau  qui  donne  :  à  cet  effet,  il  est 
quelquefois  nécessaire  de  disséquer  le  vaisseau 
dans  une  petite  étendue  et  de  l'isoler  ainsi  dei 
tissus  avoisinants.  Toutefois,  si  l'hémorriiafie 
ne  s'est  produite  qu'après  que  la  plus  grande 
partie  du  moignon  est  cicatrisée,  mieux  vaot 
probablement  s*assurer  de  l'artère  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  plaie  que  dans  la  pliie 
môme  ;  ce  qui  peut  se  faire  en  mettant  à  na  le 
vaisseau,  et  en  appliquant  une  ligature,  BNif 
peut  être  plus  aisément  réalisé  en  faisant  Faca- 
pressure  du  vaisseau  suivant  la  première  mé- 
thode de  Simpson,  c'est-à-dire  en  passant  pio* 
fondement  une  longue  aiguille  qui  croise  le 
trajet  connu  du  vaisseau,  en  passant  au-dessoQS 
de  lui,  et,  s'il  est  nécessaire,  en  augmentant  b 
pression  par  l'application,  à  l'extériear,  d'os 
tampon  de  lint  ou  de  liège,  et  d'un  fil  entir- 
tillé  en  huit  de  chiffre.  C'est  un  des  rares  eu 
dans  lesquels  Tacupréssure  me  parait  présenter 
de  plus  grands  avantages  que  la  ligature,  et 
je  la  recommande   vivement  comme  un  dei 
moyens  d'arrêter  l'hémorrhagie  dans  ces  con- 
ditions;  l'épingle   peut    être    introduite  sis* 
qu'il  soit  nécessaire  d'éthériser  le  malade,  el 
l'opération,  quand  le  sujet  est  très  affaibli  ptf 
la  perte  du  sang,  est  bien  moins  grave  quek 
recherche  et  la  mise  à  nu  de  l'artère.  La  lift- 
turc  de  l'artère  principale  sur  un  point  éloigna 
de  la  plaie,  bien  que  recommandée  par  Liston, 
est  aujourd'hui  regardée  généralement  —  et 
je  crois  avec  raison  —  comme  une  mauvtîM 
opération,  surtout  au  membre  inférieur;  eDe 
ajoute   par    elle-môme  une   complication  sé- 
rieuse,  expose  à  de  très   grands  risques  de 
gangrène,  et  est  en  outre  souvent  incapable 
d'arrêter    définitivement   Thémorrhagie  :  t^ 
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membre  supérieur,  on  peut  quelquefois  y  avoir 
recours  avec  avantage,  mais  quand  il  s*agit  des 
membres  inférieurs,  il  vaut  mieux  acupresser  le 
▼aisseau  de  la  façon  déjà  décrite,  et,  s'il  est 
nécessaire,  faire  une  deuxième  amputation 
quand  le  malade  est  assez  remis  pour  supporter 
une  nouvelle  opération. 

La  dilatalùm  anévrysmale  des  artères  d'un 
moignon  a  déjà  été  signalée  comme  pouvant 
être  une  cause  d'hémorrhagie.  Erichsen  (1) 
décrit  et  figure  un  cas  remarquable  de  varice 
anévrysmale  développée  après  une  désarticula- 
tion du  cou-de-pied. 

Les  néwomes^  ou  tumeurs  douloureuses  des 
nerfs,  s'observent  souvent  dans  les  moignons.  Le 
renflement  hypertrophique  des  extrémités  des 
nerfs  se  produit  môme,  on  Ta  vu  déjà,  dans 
tous  les  moignons,  mais  le  terme  de  névrome 
n*est  ordinairement  employé  que  si  ces  renfle- 
ments sont  douloureux.  La  douleur,  qui  dans 
ce  cas  est  quelquefois  très  pénible,  est  due, 
d'après  Weir  Mitchell,  à  Texistence  d*une  véri- 
table névrite  ou  d'un  état  scléreux  résultant  des 
altérations  inflammatoires.  Le  traitement  n'est 
malheureusement  pas  très  satisfaisant;  si  la 
douleur  était  nettement  liée  à  quelque  tumeur 
distincte,  la  résection  de  celle-ci  et  de  cinq  ou 
sept  centimètres  du  nerf  sur  lequel  elle  se 
troure  serait  indiquée  ;  dans  d'autres  circons- 
tances, il  conviendrait  de  mettre  à  nu  et  de  dis- 
tendre le  nerf  qui  se  distribue  à  la  région  dou- 
loureuse, ou,  si  ce  procédé  échouait,  d'exciser 
dnq  ou  six  centimètres  de  la  continuité  du  nerf 
et  de  renverser  en  bas  l'extrémité  périphérique 
pour  empêcher  la  réunion  ;  on  pourrait  encore, 
û  la  névralgie  paraissait  s'étendre  à  toute  la 
surface  du  moignon,  recourir  à  une  amputation 
nouvelle.  Ces  diverses  opérations,  cependant, 
bleu  que  parfaitement  légitimes  dans  les  cas 
que  nous  supposons,  sont  loin  d'être  d'un 
secours  assuré  contre  les  douleurs.  Le  D' Nott 
a  publié  une  observation  remarquable  d'un 
malade  qui  ne  fut  pas  amputé  moins  de  trois 
fois  pour  une  névralgie  du  moignon,  qui  fut 
soumis  trois  fois  à  une  résection  nerveuse,  et 
qui  cependant  n'était  pas  guéri  au  bout  de  ce 
traitement  prolongé.  Comme  moyens  palliatifs^ 
quand  une  opération  n'est  pas  jugée  nécessaire, 
ra{^cation  de  sangsues,  de  glace,  d'antiphlo- 
gisCiques,  peut  être  avantageuse,  comme  aussi 
l'emploi  de  la  teinture  concentrée  d'aconit 
comme  topique,  ou  les  injections  hypodermiques 
de  morphine.  La  guérison  fut  obtenue,  dans  un 

(l)  Erichten,  Science  and  Art  ofSurgery. 


cas  rapporté  par  Girard,  grâce  à  l'emploi  répété 
de  l'électro-puncture. 

L'os  d'un  moignon  peut  être  affecté  de  pénos- 
tite,  d'ostéite  ou  d*ostéomyélite  ou  de  toutes  ces 
affections  à  la  fois,  et  les  suites  de  cette  compli- 
cation peuvent  dans  quelques  cas  être  des  plus 
graves.  La  suppuration  sous-périostiquef  si  le  pus 
n'est  évacué  promptement  par  une  large  incision, 
détermine  souvent  une  nécrose  étendue  (t),  et 
quelquefois,  en  envahissant  le  point  de  jonction 
de  l'épiphyse  (2)  ou  môme  secondairement  l'ar- 
ticulation voisine,  elle  peut  mettre  en  danger  la 
vie  du  malade  et  exiger  une  deuxième  ampu- 
tation. V ostéomyélite  suppurée  diffuse  est  toujours 
une  affection  très  grave,  qui  aboutit  souvent  à 
la  pyoémie  et  à  la  mort,  surtout  quand  elle 
siège  dans  le  fémur,  tout  particulièrement 
exposé  à  cette  forme  destructive  d'inflammation 
quand  son  canal  médullaire  est  ouvert,  comme 
cela  doit  nécessairement  arriver  dans  la  plupart 
des  amputations  de  la  cuisse.  Kœnig  rapporte 
un  succès  obtenu,  dans  un  cas  de  cette  nature, 
par  le  raclage  de  la  moelle  malade  et  le  tam- 
ponnement du  canal  avec  du  coton  imbibé 
d'une  solution  forte  de  chlorure  de  zinc  ;  mais, 
d'ordinaire,  le  meilleur  mode  de  traitement 
consiste  à  amputer  dans  l'articulation  voisine, 
—  opération  qui,  tout  en  étant  désespérée  en 
apparence,  s'est  montrée  très  heureuse  dans  les 
mains  de  Jules  Roux  (3)  et  d'Arlaud  et  à  laquelle 
sir  J.  Fayrer  a  eu  recours  avec  avantage,  même 
après  l'apparition  des  symptômes  de  la  pyoémie. 

La  nécrose  est  une  maladie  très  fréquente  des 
moignons.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  morti- 
fication de  l'os  se  borne  à  un  anneau  plus  ou 
moins  complet,  correspondant  à  la  ligne  de 
section  ;  elle  parait  due  à  la  contusion  de  la 
partie,  par  les  dents  de  la  scie.  Mais,  quand  la 
nécrose  est  consécutive  à  l'ostéite,  à  la  périostite 
suppurée  ou  à  l'ostéomyélite  —  ou  à  toutes  ces 
affections  développées  simultanément  —  elle 
est  quelquefois  très  étendue  et  peut  comprendre 
presque  tout  ce  qui  reste  de  la  diaphyse  de  l'os, 
il  n'est  pas  de  musée  pathologique  ou  chirur- 

(1)  La  suppuration  aous-périostique  reçoit  quelque- 
fois le  nom  de  nécrose  aiguè^  mais  la  nécrose  est  une 
suite  de  la  maladie  plutôt  que  la  maladie  elle-mômo. 

(2)  La  succession  des  phénomènes  est  d*ordinaire 
inverse,  Vepiphysilis  précédant  la  suppuration  sous- 
périostique  (Voy.  Macnamara,  Leçons  sur  les  mala- 
dies des  os  et  des  articulations ^  pp.  69,  75.  2«  édi- 
tion. Londres,  1881). 

(3)  Jules  Roux,  de  l'Ostéomyélite  et  des  amputations 
secondaires  (Mém.  de  VAcad,  de  méd.  Paris,  1860, 
t.  XXIV,  p.  537). 
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gical,     qui  ne    renferme   des   spécimens    de 
séquestres  allongés,  coniques,  et  souvent  tubulés 
qu'on  trouve  dans  ces  circonstances  et  qui  sont 
simplement  le  résultat  d*un  travail  inflamma- 
toire porté  à  un  haut  degré.  On  a  voulu  donner 
de  la  formation  de  ces  séquestres  une  explication 
ingénieuse,   en  l'attribuant  à  la  blessure   de 
l'artère  nourricière  qui  est  souvent  coupée  dans 
l'amputation  ;  mais  on  parait  avoir  oublié  qu'une 
variété    de  nécrose   absolument   analogue  se 
montre  comme  suite  de  l'ostéite  dans  des  cas  où 
on  n'a  fait  aucune  opération .  Non  seulement  le 
séquestre  est  souvent  tubulé,  mais  il  est  aussi 
fréquemment  doublé  à  l'intérieur,  en   môme 
temps  qu'entouré  extérieurement  d'os  vivant, 
—  la  moelle  subissant  une  métamorphose  ré- 
gressive en  tissu  osseux,  en  môme  temps  que 
le  périoste  forme  une  enveloppe  engainante.  Le 
fait  a  été  observé  il  y  a  longtemps  par  Copland 
Hutchi8on(i),  et  des  exemples  plus  récents  en 
ont  été  fournis  par  plusieurs  auteurs,  entre 
autres  par  Demarquay,  le  professeur  Markoe, 
de  New-York,  et  le  D^  Packard,  de  Philadel- 
phie ;  la  première  théorie  philosophique  de  ce 
travail    morbide  parait  avoir  été  donnée  par 
M.  Ollier.  de  Lyon  (2).  Le  traitement  de  la  né- 
crose survenue  dans  un   moignon  consiste  ô 
enlever  le  séquestre  aussitôt  qu'il  est  devenu 
libre  ;  ce  qui  peut  d'ordinaire  s'effectuer  sans 
difficulté,  en  saisissant  simplement  le  séquestre 
avec  une  pince  et  en  l'attirant  au  dehors  par  des 
mouvements  latéraux  ou   des  torsions;  quel- 
quefois,  cependant,    Tos   nécrosé    peut    être 
maintenu  solidement  en  place  par  l'os  nouveau, 
d'origine  périostique,  formé  autour  de  lui,  ou 
môme  par  des  ponts  osseux  s'étendant  de  cet  os 
à  la  moelle  ossifiée  :  il  faut  alors  ouvrir  l'enve- 
loppe engainante   assez  largement  pour  qu'il 
n'y  aitplus  d'obstacle  à  l'issue  du  séquestre.  En  au- 
cun cas,  la  nécrose  simple  de  l'os  d'un  moignon , si 
étendue  qu'elle  soit,  ne  peut  exiger  une  deuxième 
amputation.    Cette   opération    peut  toutefois, 
comme  on  l'a  déjà  vu,  être  rendue  nécessaire 
par  l'afi'ection  qu'on  appelle  quelquefois  nécrose 
aiguèj  mais  qui  serait  dénommée  plus  convena- 
blement suppuration   sous-périostique  difîuse. 
L'os  d'un  moignon  est  quelquefois  affecté  do 
carie,  surtout  quand  l'amputation  a  été  pratiquée 
pour  une  maladie  scrofuleusc  ou  syphilitique,  ou, 
s'il  s'agit  d'une  opération  traumatique,  quand 
le  malade  est  porteur  d'une  de  ces   diathèses. 

(1)  Hutchison,  Somepraciicalobs.  in  Surgery.p,  130, 
Lond..  1816. 

(2)  Ollier,  de  la  Régénération  du  périoste.  Paris,  1867. 


Le  traitement,  en  dehors  d'un  traitement  général 
approprié,  consiste  à  injecter  les  trajets  fista- 
leux  qui  conduisent  à  l'os  carié  avec  la  teinture 
d'iode,  un  acide  minéral  suffisamment  étendu, 
ou,  ce  que  j'ai  quelquefois  employé  avec  avan- 
tage, la  préparation  introduite  dans  la  pratique 
par  M.  Notla  (i),  sous  le  nom  de  «  Liqueur  de 
Villate  »  et  qu'on  peut  préparer  suivant  la  for 
mule  suivante  : 


'•^Sulfate  de  zinc  et  sulfate  de  cuivre. 

Sous-acétate  de  plomb  liquide 

Acide   acétique    étendu    ou    vinaigre 

blanc 

M. 


ûl  gramme. 
12        — 

80       — 


En  dernier  ressort,  on  peut  ouvrir  le  moignon 
et  enlever  l'os  carié  avec  l'ostéotribe  et  la  gouge, 
ou  même  on  peut  juger  l'amputation  nécessaire. 

Vhypertrophie  de  Vos,  après  une  amputation, 
a  déjà  été  signalée  comme  une  des  causes  do 
moignon  conique  ou  en  pain  de  sucre.  EOe 
s'observe  chez  des  sujets  qui  n'ont  pas  atteint 
leur  entier  développement,  et  surtout  dans  les 
amputations  de  la  jambe  et  du  bras  ;  sa  pins 
grande  fréquence  dans  ces  cas  s'explique  ptr 
le  fait  physiologique  bien  connu  que,  par  suite 
de  la  direction  que  prennent  les  artères  non^ 
ricières  dans  les  différents  os  et  aussi  du  moment 
où  les  épiphyses  se  soudent  aux  diaphyses,  le 
principal  accroissement  du  membre  inférieur  t» 
fait  par  les  épiphyses  voisines  du  genou,  tandis 
que,  pour  le  membre  supérieur,  il  se  faitpir 
celles  du  poignet  et  de  l'épaule.  Donc,  les 
amputations  de  la  cuisse  et  de  Yavant-bras  enlè* 
vent  les  foyers  principaux  d'accroissemoit, 
tandis  que  les  amputations  du  hras  et  de  II 
jambe  conservent  ces  foyers  ;  dans  ces  derniers 
cas,  les  os  des  moignons  peuvent  deTenir  trop 
longs  pour  les  parties  molles,  bien  qu'au  débot 
ces  dernières  fussent  suffisantes  pour  les  recon* 
vrir.  Si  quelque  traitement  est  alors  jugé  néces- 
saire, la  résection  de  l'os  hypertrophié  est  le 
seul  remède  susceptible  de  se  montrer  utile. 

Des  bourses  séreuses  accidentelles  se  fcwnaent 
quelquefois,  dans  les  moignons,  au  niveau  des 
os,  à  la  suite  de  la  pression  produite  par  le 
coussinet  ou  le  membre  artificiel  dontrampnté 
se  sert  pour  la  marche.  Si  une  bourse  de  cettiB 
nature  devient  douloureuse,  la  disposition  mé- 
canique de  l'appareil  prothétique,  porté  parle 
malade,  doit  être  modifiée,  de  manière  à  enapê- 
cher  toute  pression  ;  si  cela  ne  suffit  pas,  os 

(1  j  Notta,  De  Cemploi  de  la  liqueur  de  Villate,  Piri*! 
1869. 
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ssayer  d'amener  Toblitération  de  la  bourse 
le  en  injectant  de  la  teinture  d*iode  ou  en 
(sant  un  séton  ;  on  peut  encore  avoir 
*sà  Texcision  môme  de  la  bourse. 

reils    prothéiiques  et  adaptation  de 
membres  artificiels. 

plus  ancienne  tentative  qui  ait  été  faite 
succès  pour  remplacer  un  membre 
é  dans  sa  totalité  est  'relatée  dans  l'hîs- 
e  François  de  la  Noue,  célèbre  capitaine 
not,  né  en  1531,  qui  perdit  le  bras  gauche 
^e  de  Fontenay.  11  avait  d'abord  refusé 
itation  —  le  bras  avait  été  fracassé  par 
ip  d'arquebuse  —  préférant  mourir  plutôt 
i  rester  incapable  de  faire  la  guerre  ;  à  la 
B  laissa  persuader  par  ses  amis  et  se  remit 
les  mains  du  chirurgien:  ce  fut  la  reine 
rarre  elle-même  qui  tint  le  bras  pendant 
ition.  Un  bras  de  /er  remplit  l'office  du 
re  qui  faisait  défaut  et  valut  au  capitaine 
îquet  sous  lequel  il  est  connu  (Bras-de- 
i  membre  artificiel  servait  à  tenir  la  bride 
ival  et  permit  au  vaillant  soldat  de  courir 
res  combats  avec  une  nouvelle  ardeur  (i). 
croise  Paré  décrit  et  figure  plusieurs  espè- 
bras  et  de  jambes  artificiels,  les  premiers 
tiits  en  fer,  en  cuir  bouilli  ou  en  papier 
et  les  seconds  en  bois.  Il  les  faisait  faire, 
par  un  serrurier  de  Paris,  nommé  «  le 
.orrain  »,  et  leur  mécanisme  était  assez 
pour  permettre  aux  sujets  qui  les  por- 
d'imiter  les  mouvements  normaux  de 
ie  qu'ils  avaient  perdue  et  même  de  tenir 
lame  pour  écrire  (2).  Parmi  les  jambes 
elles,  il  y  en  a  une  dite  «  du  pauvre 
e  »,  qui  rappelle  dans  tous  les  détails 
iels  le  <c pilon»  que  nous  voyons  encore 
d'hui.  L'objection  principale  faite  au 
le  fer  construit  par  «  le  Petit  Lorrain  » 
on  poids,  qui  était  si  grand  qu'on  ne 
t  porter  l'appareil  que  pour  de  fort  courtes 
Bs;  et  l'on  dit  à  la  louange  du  mécanicien 
'emberg  qui,  vers  la  même  époque,  ou 
re  plus  anciennement,  fit  la  main  de  fer 
par  le  héros  de  Goethe,  Gôtz  de  Berli- 
a,que  le  membre  artificiel  construit  pour  le  1 
t  chevalier  ne  pesait  pas  plus  de  trois  livres, 
M)ssède  aujourd'hui,  pour  remplacer  les 
*es  amputés,  des  appareils  très  ingénieux 

rob.  Pêrét  Œuvres,  édit.   Malgaigne,  t.   II, 
en  note.  Paris,  1840. 
iré,  iàid.f  p.  615. 


et  fort  utiles,  et  l'art  de  la  mécanique  est  en  état 
de  suppléer  à  toutes  les  défectuosités,  depuis  la 
perte  d'un  seul  doigt  jusqu'à  celle  produite  par 
la  désarticulation  de  la  hanche  ou  de  l'épaule. 

APPAREIL  PROTHÉTIQUE  POUR  LE  UEMBRE   SUPÉRIEUR. 

La  forme  la  plus  simple  de  bras  artificiel  pour 
une  amputation  au-dessus  du  coude  consiste  en 
une  gaine  de  cuir,  enveloppant  exactement  le 
moignon  et  se  terminant  par  une  douille  à  la- 
quelle peuvent  se  fixer  un  crochet,  un  couteau, 
une  fourchette,  ou,  dans  des  intentions  d'élé- 
gance, une  main  de  bois  ;  en  incurvant  le  bras, 
comme  l'a  conseillé  M.  Bigg,  au  point  corres- 
pondant au  coude  qui  n'existe  plus,  on  améliore 
beaucoup  l'aspect  du  membre  artificiel,  tandis 
qu'une  articulation,  permettant  des  mouvements 
du  coude  au  moyen  d'une  roue  d'engrenage 
cachée,  que  l'autre  main  fait  mouvoir,  rend  le 
membre  encore  plus  utile.  Dans  les  cas  de  dé- 
sarticulation de  V épaule,  l'ajustement  de  l'appa- 
reil se  fait  à  l'aide  d'un  couvre-moignon  de  cuir 
embrassant  l'épaule  et  le  côté  de  la  poitrine. 
Pour  les  moignons  au-dessous  du  coude,  on  peut 
appliquer  un  appareil  analogue  mais  naturelle- 
ment sans  articulation.  L'appareil  qui  vient  d'être 
décrit  est  ordinairement  tout  ce  que  demandent 
les  malades,  et  'j'ai  vu  faire  grand  usage  d'un 
simple  manchon  avec  un  crochet  fixé  au  bout  : 
même,  la  grande  majorité  des  hommes  qui  ont 
perdu  un  bras  n'emploient  aucun  moyen  de  pro- 
thèse, trouvant  qu'avec  uil  peu  d'habitude  un 
seul  bras  peut  très  bien  faire  l'ouvrage  de  deux. 
Cependant  il  est  des  cas  spéciaux  qui  deman- 
dent un  peu  plus  d'art.  On  peut  imiter  les  mou- 
vements du  poignet  :  un  ressort  placé  dans  le 
pouce  artificiel  permet  de  saisir  une  plume 
entre  ce  doigt  et  l'index  et  met  ainsi  le  sujet  en 
état  d'écrire  ;  enfin  une  disposition  ingénieuse 
de  leviers,  de  ressorts  ou  de  poulies,  cachés 
dans  la  main,  permet  aux  doigts  de  se  mouvoir 
comme  dans  le  membre  naturel.  Avec  le  bras 
artificiel  de  M.  Béchard,  on  fournit  deux  mains, 
une  nue  et  l'autre  gantée  pour  remplacer  l'une 
par  l'autre  suivant  les  besoins  du  moment. 
Parmi  les  formes  les  plus  ingénieuses  de  bras 
artificiel  qui  aient  été  imaginées,  on  peut  men- 
tionner spécialement,  en  dehors  du  bras  de  Bé- 
chard, ceux  de  Van  Petersen,  avec  ou  sans  les 
modifications  apportées  par  M.  Mathieu (fig.  492), 
ceux  de  Charricre  (fig.  493),  et  parmi  les  appa- 
reils les  moins  coûteux,  celui  inventé  par  M.  de 
Beaufort,  qui  a  été  plus  tard  modifié  utilement 
par  M.  Heather  Bigg.  La  puissance,  dans  le  cas 
d'amputation  au-dessus  du  coude,  est  tirée  du 
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bras  opposé,  par  l'intermédiaire  de  cordes   k  i 
boyau,  mais  dtina  l'appareil  de  Bigg  pour  les  | 


amputations  au-dessous  da  coude,  elle  se  tire  Aa 
membre  muUlé  lui-même. 


Fig,  4i!2. 

Fig.  4S2.  —  Apptrcil  de  Malliieu.  aàf,  cordei  lervaot 
ïBier  le  brssarUflcicl  au  membre  ailn  et  h  le  faire 
monvoir,  ainsique  l'aTant-braa  et  le  poignet  ;  rf,  coude 
mobile  lar  nne  poulie  de  renvoi. 

Fig.  493.  —  Fig.  I.  —  A.  Haut  du  bras  on  cuir  emboîtant 
l'épaule.  —  B.  Courroie  paesant  en  écharpe  aoua 
l'aiiselle  oppoa^e.  ^  C.  Partio  mobile  permettant  au 
bras  de  tourner.  --  D  et  E.  Articulation  en  acier  il 
Terron  donnant  la  Taclllté  de  ploferl'ivant-braa  dans 
trola  poaitiona.  —  F.  Articulation  do  poignet.  —  G. 
Démontage  de  la  main  Jouiaaant  de  ta  prouation  et 
de  la  supination. 

Fig.  9.  —  Main  vue  démontée. 

Fig.  3.  —  Vue  du  poignet,  la  main  démoiiti;c  et  rem- 
placée par  un  crochet. 

Fig.  4.  —  Crochet  en  acier. 

Fig.  h.  —  Une  fourchette. 

Fig.  C.  —  Un  porte-carte  oa  papier. 

Fig.  7.  —  On  porte-broasB  ou  ruoir. 

Fig.  8.  -  Un  couteau. 

Fig.  9.  -  Un  marteau. 


Fig.  493. 

Fig.  10.  —  Un  porte-plume. 

Fig.  II.  —  Coupe  longitudinale  d'un  doigt  sftilMl- 
—  A.  Tige  en  acier  articulée  h  chaque  phalangi.  - 
BB.  Resaorta  «plraui  maintenant  la  flexion. 

Fig.  l!.  —  Ampuution  davant-brai.  —  A  et  B.  Put* 
en  cuir  permettant  la  fleiiou  de  l'aTant-bra  <* 
remplaçant  les  eharnîirea  en  acier. 

Fig.  1.1.  —  Braesard  ponrl  ampuietion  d'aTent-brai.  - 
A.  Extrémité  inférieure  du  braasard  ï  beat  anwU 
en  acier,  muni  d'un  pu  de  Tii  intérieur  dam  l»" 
quel  ae  monte  :  B.  Pièce  en  ader  anienUet 
anneau  de  cuir  pouvant  s'agrandir  k  Tolonté  f^ 
serrer  le  manche  d'un  marteau,  d'une  pelle,  cSM 
de  charme,  fourche,  etc.,  se  mentant  égalemeflliv 
un  pas  de  vis. 

Fig.  14.  --  Doigts  ouvert*  ou  ferméa  par  la  fleiioaN 
i'eitenslon  da  l'avint-brsa.  —  A.  Levier  droll,  éli- 
sant tirage  lur  la  corde  qui  hit  fléchir  les  doigU* 
ployant  l'avant-bras.  Levier  coudé  rsisiot  tlrag*  f 
la  corde  et  redressant  les  doigts  eu  étandant  l'an*** 


Les  Bgurcs  49^497  montreot  le  mécanisme  i  H.  Kolbé,  de  Philadelphie,  qui  comptent  panm 
du  bras  et  de  la  main  artificiels  construits  par  ]  les  meilleurs  en  Amérique. 


PAREILS  PROTHÉTIQUES  ET  ADAPTATION  DE  MEMBRES  ARTIFICIELS. 


3es 


8  repréfenle  une  main  arliBcielle 


'l  m.  —  Bru  irtiflciel  de  Kolbe. 
aite  en  caoutchouc  par  M.  Marks, 


TBËTlODIi:  POUR  LE  UKUBRE  INFËRIEUB. 

I  urliBcielles  ont  beaucoup  plus  de 


valeur,  au  point  de  vue  pratique,  que  les  bras 
artiâdels,  que  leurs  possesaeurs  laissent  fré- 
quemment de  côté  ou  portent  seulement  dans 
des  occasions  particulières. 

La  forme  la  plus  simple  de  jambe  artiflcielle 
est  le  <  pilon  »  (fig.  499}  disposé  pour  receTOtr 
te  genou  fléchi  après  l'amputation  pratiquée  au 
point  qu'on  appelait  autrefoiB  le  »  point  d'élec- 
lionn,  c'est-à-dire  à  peu  de  distance  au-dessous  de 
la  lubérosité  du  tibia.  Cetappareil,  je  l'ai  déjà  fait 
remarquer,  est  presque  identique  avec  la  u  jambe 
de  pauvre  homme  »,  décrite  par  AmbroiseParé, 
il  j  a  plus  de  trois  siècles. 

Un  perfectionnement  du  pilon  a  fourni  la 
■  jambe  à  manchon  »  ou  ■  à  douille  » ,  qui 
est  adaptée  au  naembre  placé  dans  l'exten- 
sion et  disposée  de  manière  à  empêcher  la  pres- 
sion sur  la  cicatrice  à  l'extréniitè  du  moignon. 


.n    Fig.  497.— Hécanisme 

je      de  1«  main  irtiScielIe 

ni*  ï  na  ilc  Kolbc. 

utation  au-dtiious  (lugenou,on  em> 
uille  ou  c6ne  creux  recevant  exac- 
imbre  avec  un  anneau  de  cuir  pour 
deux  courroies  lalcrales  également 
,  ce  qui  vaut  encore  mieux,  un 
:  deux  manchons,  un  pour  la  jambe 
louranl  la  cuissi^,  ce  qui  empêche 
le  poids  du  corps  de  porter  sur  l'ex- 
oignon,  el,  en  m^me  temps,  facilite 
;irojecUon  de  lu  jambe  en  avant  dans 

imputations  uu-dessus  du  genou,  le 
;.  âOO)  doit  être  disposé  de  manière 
e  toute  la  pression  à  la  tubérosilé 
On  doit  prendre  soin  d'ajuster  le 
Sciel  de  manière  que  le  centre  de 
:orps  tombe  en  dedans  de  sa  base, 
l'état  normal. 

X  appareils  prothétiques  pour  les 
du  pied  et  du  cou-dc-pied  (Chopart, 
;oir,  etc.)  sont  construits  par  Bigg, 
Marks,  de  New-York,  et  Kolbé,  de 
,  tandis  que  Charrière,  de  Paris,  u 
us  la  direction  de  Foultioy,  unmem- 


Main  en  caoDtcfaoac  de  Hu-ki. 


bre  (flg.  SOI  )  destiné  aux  malades  ayant  subi  1k 


Tif.  tS9.  —  Pilon.    Fig.  500.  —  CulMvd  k  pilon, 
désarticulation  de  laAoncAe,  et  dans  Isquel  il  existe 
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des  mouvements,  aux  points  correi pondant  aux 
trots  articulations  du  membre  inférieur  (1). 

Un  appareil  un  peu  différent  a  été  construit  par 
Mathieu  (flg.  S09]  en  vue  des  mêmes  indications. 

Parmi  les  formes  plus  compliquées  de  jambe 
artificielle  qui  ont  acquis  la  faveur  publique  de 
DOtre  temps,  on  peut  citer  la  n  jambe  Angleaej  » 
{ainsi  nommée  parce  qu'elle  avait  été  adoptée  par 
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mer  «,  et   constitue  réellement  une  [lita 
mécanique  très  utile  et  très   satisfaisante. 


Appareil  de  Foullioy. 


le  marquis  d'Anglesey  qui  perdit  la  jambe  à 
Waterloo),  et  la  «  jambe  Palmer  »,  fabriquée 
par  B.-F.  Palmer,  de  Philadelphie,  et  qui,  par 
sa  lëgèrelë  et  la  facilité  qu'elle  donne  pour  la 
marche,  a  toujours  été  la  favorite  dans  notre 
pajs. 

La  ligure  503  montre  le  mécanisme  d'une 
jambe  faite  par  H.  Blanck,  de  Philadelphie: 
elle  ressemble  étroitement  à  la  «  jambe  Pal- 

(1)  On  IfoQven  dins  VArsenal  de  la  chirurgie  con- 
temporaine do  UU.  Gaujol  et  Spillmann,  Paris,  187?, 
1.  Il,  un  eiposé  eomplel  ivec  figures  des  principiui 
sppsrclls  de  prothise. 


Fig,  503.  —  Appareil  de  Hithian. 
Fort  curieux  aussi  sont  les  appareils  de  I 


Fig.  S03.  —  Jtmbe    Fig.  501.  —  BoUioe 
Blanck.  pour  ■mpnuiîon  los 

thieu  (flg,  50i)  pour  amputations  suM 
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et  de  F.  Hardii  (flg.  S05)  pour  amputa- 
du  membre  inrërieur. 
ars  procédés  iogënieux  ont  été  mis  en  usage 
e  permettre  au  cou-de-pied  des  mouve- 
■  de  latéralité  et  de  rotation,  aussi  bien 
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que  des  rnowiemenls  anléro-postérieun  ;  ceux  qui 
méritent  une  mention  se  trouvent  dans  les  ap- 
pareils de  Debout  (Gg.  506),  de  M.  de  Benufort 
(lig.  507),  du  0'  Bly,  do  Rochesler,  de  M.  Marks, 
de  New-York  et  de  M.  Kolbé,  de  Philadelphie. 


-  Appareil  de  F.  Martin.  Fig.  S06.  —  Appareil  de  Debout. 


kareil  de  de  Beaufort  (Qg.  507)  est  consti- 
r  une  jambe  de  bois  ordinaire,  A,  qui 
e&  sa  partie  inférieure  un  pied  de  tilleul  B, 
en  C  d'une  mortaise  carrée  recevant  le 
Il  de  bois  de  IrCne  E.  En  D,  se  trouve 
que  de  liège  garnissant  la  partie  carres- 
t  RU  talon  et  au  pilon  des  appareils  ordi- 
La  courbure  de  la  portion  plantaire  du 

calculée  de  façon  à  fournir  au  membre 
Dts  d'appui  continus,  pendant  que  le 

porte  en  avant,  sans  que  celle  courbure, 


dit  H.  Larre;  (1],  soit  assez  uniforme  pour  ex- 
poser le  membre  à  glisser.  Il  est  aisé  de  com- 
prendre que  le  pied  de  de  Beaufort,  non  seule- 
ment augmente  la  base  de  sustentation,  mais 
encore  allonge  le  pas. 

La  caractéristique  de  «  la  jambe  Bl;  «  (fig. 
.'08,   500),  qui  est  maintenant  fabriquée  par 

(i)  Lirrej,  Rapport  sur  un  pied  artipeiel  de  M.  de 
Beaufort  (Bull,  de  eAcad.  de  niéd.  Pari»,  IS5l-â3, 
l.  XVJII,  p.  66). 
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H.  Fuller  de  Rochester  N   Y    c  esl  que  l'arQ- 
cutation  da    cou-de  p  ed  est   rormée  par  une 


à  UHraWié  iId 
0  de  pied  ;  C , 
Ipndon  artilldel  ; 
D  point  d'itucbo 
da  resiort  du  go- 
on  h,  r«iMrt  du 
Itenoa  P,  tendon 
du  genou;  H,  car- 
(I)     d  niné  h  \i- 


Renou  ; 
S  reMorUdu  cou- 
de pied  y,  éiiToa 
pour     rÉgler    lea 


boule  àa  crutal  poli  jouant  dans  une  douille 
de  caoutchouc  les  mouvements  sont  imprimés 


par  des  ressorts  «  à  pression  ■  en  caoutchouc; 
des  cordons  représentent  les  tendons  aatureli. 

La  «  jambe  Marks  »  (Sg.  S10)  n'a  besoin 
d'aucune  articulation,  caries  mouvements  né- 
cessaires dans  les  différentes  directions  sont 
rendus  possibles  par  la  flexibilité  et  l'élasddté 
du  pied  lui-même,  qui  est  Tait  de  caoutchouc 
enveloppant  une  forme  de  bois  plus  petite.  U 
i  jambe  Kolbë  (Sg.  SU,  312)  permet  les  mou- 
vements de  latéralité  du  cou-de-pied  grâce  à 
un  renllement  sphérique  de  la  chevijle  de  fer  qui 
traverse  le  cou-de-pied  sur  le  milieu  de  u  lan- 
gueur ;  ce  renflement  répond  à  deux  caviléi 
demi-sphériques  creusées  à  la  Tois  dans  les  pièces 
du  pied  et  de  la  jambe;  les  eitrémîtés  de  li 
cheville  passent,  en  jouant  librement,  par  dei 
trous  que  présentent  les  tuteurs  métalliqacs 
latéraux,  et  qui  sont  muiiia  de  supports  en  caout- 
chouc de  manière  à  permettre  les  mouvem«iti 
nécessaires. 

L'usage  de  ressorts  métalliques,  dans  la  pK- 
thèse  des  membres  inrérieurs,  est  généralement 
abandonné  en  Taveur  de  ceux  Taits  eu 
cbouc.  H.  Heather  Bigg,  de  Londres,  a  modiU 
le  mécanisme  de  la  •<  jambe  Bly  »  en  n'emplojint 
qu'un  seul  tendon,  qui  passe  par  l'axe  de  U 
jointure,  mais  il  a  conservé  la  disposition  prin- 
cipale (boule  jouant  dans  une  douille)  de  rt> 
ticulation. 

On  ne  doit  adapter  de  membre  artiflciel 
lorsque  le  moignon   est  absolument  gnér 
solide  ;  trois  mois  constituent  l'intervalle  niiai- 
mum  qu'on  doit  laisser  s'écouler  après  l'i 
tation. 


Fig.  àW.  —  Mécanisme  du  con-de-picd 
dam  U  Jaoïlw  Bly  ('). 


Fig.  &10.  —  Pied  <3n  uoutchoac  de  la  Jambe  Marks. 


:,  tendons  ;  G,  pièce  de  ti  jambe. 


Quand  il  s'agit  d'un  amputé  de  cuisse  et  que  |  bon  d'envelopper  le  bassin  du  sujet  d'un  ci 
l'appareil  employé  est  le  simple  cuissard,  il  est  I  (flg.SI3)dontIa  manche  fémorale  selemù 


-Hécinii 


e-pied  di 


leKolbé. 


MORTALITÉ  ET  CACSES  DE  LA  UOBT  APRÈS  LES  AMPUTATIONS, 
loignon  par  un  ruban  on  corde  que 
r^^  HoptallM  et  caa>ei  de  la  mort  aprèe 

f       '«fis,  les  ampntBtioi 


La  mortalité  moyenne  après  l'ampulation  a 
toujours  été  un  sujet  favori  d'éludé  pour  les 
amateurs  de  statistiques  chirurgicales,  et, 
comme  on  l'a  déjà  indiqué,  il  n'est,  on  peut  le 
dire,  pas  un  inventeur  d'une  méthode  opératoire 
nouvelle  ou  d'un  mode  de  pansement  nouveau, 
depuis  l'époque  de  Benjamin  Bell  (1)  jusqu'à  la 
notre,  qui  n'ait  aligné  des  chiffres  pour  prouver 
que  sa  pratique  vaut  mieux  que  celle  de  ses 
prédécesseurs.  Mais  les  détails  des  faits  sont  si 
différents,  que  les  statistiques  ainsi  établies 
n'ont  qu'une  très  mince  valeur.  Si  on  pouvait 
démontrer  qu'avec  un  procédé  opératoire  spé- 
cial, comme  par  exemple  celui  de  Teale,  ou 
grftce  à  quelque  mode  particulier  de  pansement, 
comme  par  exemple  celui  de  Lister  ou  de  Gué- 
rin,  une  grand  nombre  de  faits,  disons  cent, 
formant  une  série  continue:  <"  d'amputations 
primitives,  S"  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse, 
3*  pour  fracture  compliquée  par  accident  de 
chemin  de  fer,  4°  chez  déjeunes  hommes  vigou- 
reux ajant  de  20  k  25  bus  ,  5"  opérés  dans  un 
hôpital  donné,  6°  et  avec  un  degré  certain  et 
détini  de  soins  consécutifs,  au  point  de  vue 
du  traitement  hygiénique  général,  fournis- 
sent des  résultats  nettement  meilleurs  que  le 
même  nombre  de  faits  en  série  continue,  de 
nature  absolument  la  même  et  dans  des  con- 
ditions absolument  identiques,  sauf  en  ce  qui 
regarde  le  procédé  opératoire  et  le  mode  de 
pansement  ;  une  telle  démonstration  fournirait 
un  puissant  argument  en  faveur  de  la  pratique 
spéciale  que  l'on  recommanderait.  Mais  cette 
démonstration  n'a  encore  été  faite  ;  même, 
à  ma  connaissance,  elle  n'a  été  tentée,  par 
les  partisans  d'aucune  des  méthodes  dont  il  vient 
d'être  question  ;  et  un  moment  de  réflexion  fera 
voir  combien  il  est  inutile  de  comparer  des 
tableaux  de  faits  qui  ne  sont  vraiment  pas  com- 

(ij  Benjamin  Beit,  iprés  avoir  déplora  la  grande 
morlalilé  qui,  avant  son  époque,  luivait  l'amputation, 
déclarait  ;  n  Avec  lea  perfectionnements  aciuels  de 
l'opération  >,  c'est-k-dire  avec  la  triple  incision  dont 
il  se  croyait  l'inventeur,  »  Je  ne  crois  pas  <|u'il  y  ait 
une  mort  sur  vingt  cas,  mfinio  en  prenant  io  cours 
général  de  la  pratique  IJOspliallËre;  et  dans  la  prati- 
que do  ville,  où  l'on  peut  accorder  plus  complèiemeni 
l'attention  voulue  aux  diiers  délnils  do  l'opération,  la 
proportion  de  morts  sera  bien  moindre.  •■  [Si/i-Uiii  af 
surgery,  aeventli  édition,  vol.  Vil,  p.  î&i.  Edinburg, 
ISOl.)  Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  ces  préïi- 
sioQS  entljousiastes  ne  se  sont  pas  encore  réalisées. 
II.  —  24 


en- 

:nlatlon  des  orteils  ;  B,  cou-de-pied  ;  C,  ge- 
libial  antérieur  artiSciel  ;  GG,  triceps  crural 
El  et  DK.  jumeaux  et  aolcaini  artifldets. 

,ge    dans    l'ouverture    inférieure    de 


-  Caleçon  de  peau  de  chamois  (Sédillot). 

et  qu'on    attache  à  l'attelle  externe. 
Eiicjcl.  de  efairurgie. 


370 


JOHN  ASHHURST.  —  AMPUTATIONS. 


parables,  tant  sous  le  rapport  de  l'âge  et  de  Tétat 
général  des  sujets  que  sous  celui  de  la  nature 
des  lésions  nécessitant  l'opération,  des  conditions 
hygiéniques  environnantes,  du  soin  donné  au 
traitement  consécutif,  ou  d'autres  particularités. 
De  même  la  pratique  d'un  chirurgien,  prise  dans 
son  ensemble,  ne  peut  être  comparée  légitime- 
ment à  celle  d'un  autre,  car  ils  peuvent  opérer 
dans  des  conditions  très  différentes  :  l'un  dans 
un  hôpital  richement  pourvu  et  bien  organisé, 
l'autre  dans  un  hospice  administré  avec  parci- 
monie; l'un  surtout  sur  des  enfants,  l'autre 
presque  exclusivement  sur  des  adultes;  l'un 
principalement  dans  des  cas  d'affection  arti- 
culaire chronique,  l'autre  dans  des  cas  de 
traumatismes  très  graves  et  compliqués.  Enfln, 
un  chirurgien  conseille  et  pratique  fréquem- 
ment les  résections  articulaires,  et  n'ampute 
que  les  mauvais  cas,  tandis  que  son  collègue 
ampute  toujours  et  a  par  suite  de  meilleures 
statistiques. 

Gependutit,  tout  en  protestant  contre  l'in- 
tention de  décider  quel  est  le  meilleur  pro- 
cédé opératoire  ou  le  meilleur  mode  de  pan- 
sement des  moignons  à  l'aide  des  chiffres  qui 
peuvent  aujourd'hui  servir  à  cet  effet,  je  suis 
loin  de  contester  l'importance  des  recher- 
ches statistiques,  auxquelles  je  me  suis  moi- 
môme  fort  adonné.  Certains  points  relatifs  aux 
résultats  des  amputations  ne  peuvent  être  établis 
(et  je  crois  pouvoir  dire  qu'ils  l'ont  été)  qu'au 
moyen  de  la  statistique  ;  tels  sont  les  dangers 
comparatifs  des  amputations  primitives  et  des 
secondaires,  des  opérations  traumatiques  com- 
parées aux  pathologiques,  etc.  Mais,  avant  de 
donner  les  chiffres  que  j'ai  réunis  sur  ces  ques- 
tions, je  désire  soumettre  au  lecteur  le  tableau 
ci-joint,  contenant  le  relevé  des  cent  premières 
grandes  amputations,  isolées  et  consécutives, 
que  j'ai  pratiquées  ipsis  manibus  pendant  les  dix- 
neuf  dernières  années,  tel  que  me  l'ont  fourni 
mes  cahiers  d'observations.  J'ai  déjà  (page  350) 
fait  connaître  ma  pratique  pour  les  amputations 
doubles.  J^ai  en  outre  fait  dix-sept  amputations 


partielles  de  la  main  ou  du  pied,  qui  tontes  le 
sont  terminées  par  la  guérison  ;  sans  compter 
les  amputations  des  doigts  ou  des  orteils,  dort 
je  n'ai  pas  fait  mention. 

La  mortalité  consécutive  aux  ampatatioaiij 
été  constamment  en  diminuant  depuis  les] 
miers  âges  de  notre  art,  ce  qui  est  sans 
le  résultat  de  l'emploi  de  l'anesthésie,  k\ 
ligature,   des  pansements   simples  et 
perfectionnements  de  la  médecine  opéf 
D'une  moyenne  de  deux  sur  trois,  qui 
considérée  comme  une  proportion  favorabie] 
les  pionniers  de  cette  opération  (4),  la 
lité,  même  dans  les  hôpitaux  des  grandes 
qui  reçoivent  bon    nombre  de  traumi 
est  tombée  à  un  sur  trois  ou  quatre  (2); 
l'on  songe  qu'une  grande  partie  de  nos  o| 
sont  faites  aujourd'hui  pour  des  blessures i 
caractère  le  plus    grave,  qui  n'étaient 
pas  connues  au  temps  de  nos  ancêtres,  on 
que  l'amélioration  a  été  encore  plus  mai 
Sans  pouvoir  nier  que  la  mortalité  moyeoi 
l'opération  soit  encore  très  élevée,  on 
naîtra,  par  l'analyse  des  causes  de  la  morti 
l'opération,  que,  dans  la  plupart  des  ces 
terminaison  fatale  est  due  à  des  drcons 
absolument  indépendantes,  sinon  de  l'oi 
au  moins  de  l'espèce  même  d'opération  eti 
mode  particulier  suivant  lequel  le  trait 
consécutif  a  été  conduit. 


(1)  Benjamin  Bell  dit  :  «  Avant  rinventiondol 
niquct,  cette  opération  (ramputation)  était  si 
deuse  que  peu  de  chirurgiens  s'aventuraient  à  lai 
même  longtemps  après  Tintroduction  de  cet  il 
ment,  le  danger  qui  accompagnait  Tampatatiooi 
si  grand  quMI  mourait  plus  de  la  moitié  de  eetai 
avaient  le  courage  de  s  y   soumettre.  •  [Op. 
vol.  VII,  p.  264.) 

(2j  Je  sais  bien  que  des  statistiques,  doonaati 
mortalité  moyenne  plus  faible,  ont  été  pobliéei{ 
diflférents  hôpitaux;  mais,  en  examinant  ces  cas  i 
tail,  on  trouvera  en  général  qu'ils  embrassent  «i 
petite  proportion  d'amputations  traumaiiqw»^^ 
proportion  considéi'aàle  d^amputations  patkokff^ 
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SEXE,  AGE 

s 

DATE. 

'' 

S*TLIIEI)ESCAS. 

!ZZ- 

RÉSULTAT 

HOPITAL. 

REM.VBOUES. 

).  -  IMiortiaiia 

1 

ion  du  pavp.rf- 

1 

lîott. 

M.  n 

Fractiirfl,  par  r.oup  de 

Umboaux    an-  Guiirisor,. 

ÉïÈchi.. 

Prirailive. 

r863 

(va,  du    imiwcarpe 
droit  (liclit  flp   fu- 

té  rieur  et  pos- 
térieur ,      du 
dehors  cri  de- 
dans. 

'MS'- 

M....    Bûldlt. 

Fracture,  pir  coup  de 

Lainbeaui  rec- 

Guérisop, 

Chealer. 

Secondaire. 

fou.  do  l'aT.ni-bras 

unKulairea  de 

g.uclic. 

Telle. 

!»oct. 

H.  !!,  loldii. 

Fracture,  par  coup  do 

Umbeaui   an- 

Mort. 

Secondaire. 

IKil 

feu,  du  radius  g»u- 

clio  ;  nécrose. 

térieur  et  pos- 
térieur, de'de- 
liora    en    de- 
dans. 

Mort  par  bé- 

pni»   llgaluro 

derulËrehu- 

méraie. 

Hoct. 

tt.bi,  cofdier. 

Ëcrasemcntdcl'atuit- 

Ëiâché. 

Pri.iiitirc.Mort 

isea 

bras     gsuLliu     par 

par      épuise- 

IS   min 

M.  50,  mirchsnd. 

Écrasement  deTaïiiit- 

_ 

_ 

_ 

IM& 

liras  droil  par  itci- 
dcut  do  cbemio  d« 

par    deliriuin 

F 

'"■  d  ]■  rti    i  r 

Méthode  circu- 

ISdS 



du  poigiint  droit. 

liire. 

tMpt. 

M.  lU,  ouïriar. 

ËcraiemBntdtil'alant' 

Primitive. 

18^ 

bras  droit  par  ma- 

cbino. 

14   nun 

M.  30,  mitiœavre 

Écrasenninlderaranl- 

1*67 

braa  droit  par  «cl«( 
de  miac. 

S!-™'- 

10   mire 

M.   8 

ÉcraaemBDldo  la  main 

I8G8 

droilc  par  ïcciden 
de  chemin  do  fer. 

(modIBéa). 

31  déc. 
IM9 

M.  «,  mincEuvrc 

vanl-droil  pir  ma 
clJino  k  faucher. 

~ 

Mon. 

" 

PrimiliïD.Mort 
par  pyoémio. 

7  tntnt 
1810 

M.  23,  serre-frein 

Écrsiomcntda  l'avant 
bras  par  nccidCDtdc 
chemin  de  for. 

Méthode  circu- 
laire. 

(luériaoo . 

- 

Primitive. 

Ktéi. 

M.  25,  dMoiBte. 

Main  guuche  pre«c|ue 

1872 

déwchéo    par   acie 

1   oct. 
1877 

U.  Î3,  scrre-frcii 

bras  gauclie  par  ac 
cidciit  de  chemin  de 
fer. 

— 

- 

Uniferaiic 

- 

13  ivrll 
IS78 

M.  (il,  fermier. 

Oslûo-aarcomo  du  rn 
dius  et  du  cnbitus 
droits. 

~ 

~ 

" 

M  mai 
[878 

M.    3 

Êcraiomentde  l'avanl- 
bras  gauclie  par  at 

- 

- 

Éïiché. 

PriroiUve. 

eident  de  chemin  de 

for. 

li  Mpt 

M.îl 

Ëcraaoment     de      ia 
main  et  do  ooirnio 

- 

- 

Université 

- 
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Tableau  montrant  les  résultats  d'une  série  continue  de  cent  grandes  amputations 

isolées.  {Suite.) 


o 


ic 


DATE. 


SEXE,  AGE 
et 

PROFESSION . 


NATURE  DES  CAS. 


PROCEDE 

OPBRATOimi. 


RÉSULTAT 


HOPITAL. 


REMARQUES. 


11.  —  Amputations  de  Vavant-bras.  (Suite.) 


17 


18 


19 


22  mai 
1879 


6  janv. 
188J 


10  oc  t. 
1880 


F.  12,  ouvrière. 


M.  29,  serre-frein 


M.  27 


Gangrène  de  la  main 
gauche  après  bles- 
sure de  machine. 

Écrasement  de  la  main 
et  du  poignet  sau- 
ches  par  accident 
de  chemin  de  fer. 

Écrasement  du  poi- 
gnet droit  par  chute 
d'un  arbre  ;  rupture 
des  artères  ;  coma. 


Lambeaux  rec- 
tangulaires de 
Teale  (modi- 
fiés). 

Méthode  circu- 
laire. 


GuérisoD . 


Mort. 


Évôché. 


Université. 


Secondaire. 


Primitive. 


Primitive.Mort 
en  2  heures 
par  trauma-J 
Usme  céré-j 
bral. 


20  I  20  avril  |M.  14,  cordicr. 
1880 


21 


22 


23 

24 
25 

26 

27 

28 

29 


30 


31 


19  oct. 

18G2 

20  mars 
1864 


1"  juin 
1864 

21  juin 
1861 

20  août 
1864 

27  août 
1864 

24  avril 
1865 


M....  soldat. 


ijX  •       MéC  ••%•••••     • 


III.  —  Désarticulation  du  coude. 

Écrasement  de  l'avant- 1  Méthode  circu- 1  Guérison .  I    Évècbé.    |  Primitive, 
bras  droit  par  mach.l  laire.  i  I 


IV.  —  Amputations  du  bras. 


M.  32,  soldat. 

M.  17,  ouvrier. 
F.  13,  ouvrière. 

M.  17,  manœuvre 

M.  48,  boucher. 


27  avril  |F.     3 

186.') 


15  mars 
1866 


4  fév. 
1867 

13  janv. 
1869 


M.  50,  ouvrier. 


M.  28,  ouvrier. 


M.  24,  serre-frein 


Fracture,  par  coup  de 
feu,  do  rimménis 
droit. 

Fracture  simple  de 
l'humérus  droit  et 
écrasement  de  la 
main  par  accident 
de  chemin  de  fer. 
Plaie  à  la  tète.  Ery- 
sipèlo  et  gangrène 
envahissante. 

Plaie  par  coup  de  feu 
de  lavant-bras  gau- 
che; nécrose. 

Arrachement  du  bras 
droit  par  machine. 

Arrachement  du  bras 
droit  par  machine. 

Écrasement  du  bras 
droit  par  roue  de 
wagon. 

Fracture,  par  coup  de 
feu,  du  cubitus  gau- 
che. 

I^lcrasement  de  l'avant- 
bras  droit  par  acci- 
dent de  chemin  de 
fer. 

Écrasement  de  la  main 
droite  par  machine; 
nécrose  du  cubitus 
et  hémorrhagic  se- 
condaire. 

Écrasement  de  l'avant- 
bras  gauche  par 
machine. 

Écrasement  du  bras 
droit  par  accident 
de  chemin  de  fer.    | 


Méthode  circu- 
laire modifiée. 


Grands  lam- 
beaux cuta- 
nés. 

Méthode  circu- 
laire modifiée. 

Lambeaux  rec- 
tangulaires de 
Teale. 

Méthode  circu- 
laire modifiée. 


Guérison. 
Mort. 


Guérison. 


Lambeau 
tané. 


cu- 


Mort. 
Guérison. 

Mort. 


Méthode  circu- 
laire. 

Méthode  circu- 
laire modifiée. 


Guérison. 

Mort. 


Chester. 
Évèché. 


Cuyler. 


Évèché. 


Secondaire. 


Intermédiaire. 
Mort  en  20  h.; 
déchirure  da 
cerveau  trou- 
vée à  l'autop- 
sie. 


Secondaire. 


Primitive. 


Secondaire. 
Mort  par  deli- 
rium  tremeoib 

Primitive. 


Secondaire. 
Mort  par  bé- 
morrhagie  se- 
condaire. Oa 
employa  IV 
cupreisnre. 

Primitive. 


Primitive.Mort  I 
par  pyoémie. 
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Tableau  montrant  les  résultats  d^nne  série  continne  de  cent  grandes  amputations 

isolées.  (Suite.) 


o 
os 

ai 


DATE. 


SEXE.  AGE 

et 
raorassioif. 


NATURE  DES  CAS. 


PROCÉDÉ 


OPERATOimB. 


RESULTAT 


HOPITAL. 


REMARQUES. 


IV.  —  Amputations  du  bras.  (Suite.) 


32 

83 

31 
3S 


37 
38 

39 
40 

41 


42 


43 
44 


4S 


46 


IdjâDv. 
1871 


20jtnY. 
1871 


M.  16,  ouvrier. 


M.  30,  fermier. 


30  oct.    M.  13,  ouvrier. 

1871 
14  mars   M.  35,  ouvrier. 

1872 


5  juin 
1875 

11  juin 
1877 

19  sept. 
1877 


!•' janv. 
1879 

15  avril 
1871 


6  mai 
1881 


M.  14,  ouvrier. 

M.  33,  forgeron. 

I 

M.  33,  serre-frein 

M.  35,  serre-frein 
M.  20,  serre-frein 

M.  23,  manœuvre 


Plaie  déchirée  do  Ta- 
vant-bras  droit  par 
machine,  suivie  de 
tétanos. 

Écrasement  du  bras 
droit  par  wagon 
chargé. 

Arrachement  du  bras 
droit  par  machine. 

Écrasement  du  bras 
gauche  par  ma- 
chine. 

Écrasement  du  bras 
droit  par  machine. 

Écrasement  du  bras 
gauche  par  ma- 
chine. 

Gangrène  après  plaie 
déchirée  du  bras 
eauche  par  accident 
de  chemin  de  fer. 

Écrasement  du  bras 
droit  par  accident 
de  chemin  do  fer. 

Écrasement  de  lavant- 
bras  droit  par  acci- 
dent de  chemin  de 
fer. 

Arrachement  du  bras 
gauche  par  accident 
de  chemin  de  fer. 


Méthode  circu- 
laire. 


Méthode  circu- 
laire modifiée. 


Mort. 


Méthode  circu- 
laire. 


Lambeaux  rec- 
tangulaires de 
Teale. 

Méthode  circu- 
laire. 

Deux  lambeaux 
cutanés. 


Méthode  circu- 
laire. 


Guérison. 


Évôché. 


des  Enfants 
Évôché. 


Secondaire. 
Mort  par  téta- 
nos. 

Primitive.  Mort 
par  pyoémie. 

Primitive. 


Université. 


V.  —  Désarticulations  de  V épaule. 


2  sept. 
1864 


29  mars 
1867 

25  fév. 
1868 


31janv. 
1869 


I 


27  mars 
1878 


M.  26,  manœuvre 


M.  14,  écolier. 
M.  12 


M.  46,  mécanicien 


M.  31,  manœuvre 


Gangrène  consécutive 
à  un  bandage  trop 
serré  pour  fracture 
simple  de  Tavant- 
bi*as  droit. 

Nécrose  de  l'humérus 
droit. 

Suppuration  sous-pc- 
riostique ,  nécrose 
aiguô  épiphysairc 
do  l'humérus  droit. 

Écrasement  du  bras 
droit  ;  hémiplégie 
gauche. 

Écrasement  du  bras 
gauche  par  accident 
de  chemin  de  fer. 


Méthode  de  J. 
D.  Larrey. 


Méthode  de  Du- 
pujTtren . 


Mort. 


Guérison. 


Mort. 


Guérison. 


Êvèché. 


VI.  —  Désarticulations  du  cou'de-pied. 


41 
48 


a  janv. 
1875 

7  mars 
1876 


M.  14,  écolier. 
M.   6 


Écrasement  du  pied 
droit  par  accident 
de  chemin  de  fer. 

Écrasement  du  pied 
droit  par  accident 
de  chemin  de  fer. 


Méthode    de 
Syme. 


Guérison. 


Évèché. 


Secondaire. 


Primitive. 


Intermédiaire. 
Mort  en  2  h . 
par  choc. 

Pathologique. 


Primitive. Mort 
en  3  jours  par 
complication 
cérébrale. 

Primitive. 


Primitive. 


I 
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Tableau  montrant  les  résultats  d^une  série  continue  de  cent  grandes  amputations 

isolées.  (Sut/e.) 


o 
es 
ta 

P 


49 

50 

51 
52 

53 

54 
55 

56 
57 

58 


59 


60 


61 


62 


63 
64 


DATE. 


24  oct. 
1863 


20  fév. 
1865 


6  mars 
1867 

20jaav. 
1870 


1"  avril 
1872 


UjanY. 

1873 
11  fév. 

1873 


9  mars 
1873 

16  janv. 
1874 


1"  sept. 
1875 


23  jnil. 
1877 

20déc. 
1877 


25 janv. 
1878 


5  avril 
1878 


25  avril 
1878 

6  mai 
1878 


SEXE,  AGE 

et 
raorsssioiv 


NATURE  DES  CAS. 


PROCÉDÉ 


opimATOimi. 


RÉSULTAT 


HOPITAL. 


VII.  —  Amputations  de  la  jambe. 


M.  30,  manœuvre 

M.  35,  fileur. 

M.  21,  manœuvre 
M.  23,  chaudron . 


M.  35. 


M.  18,  serre-frein 
M.  49,  mécanicien 

M.  14,  ouvrier. 
M.  33 


M.  59,  manœuvre 


M.  49 
M.  43 

M.  19 

M.  32 

M.  40 
F.  35 


Fracture  compliquée 
de  la  jambe  gauche 
par  accident  de  che- 
min de  fer. 

Écrasement  de  la  jam- 
be droite  par  acci- 
dent de  chemin  de 
fer. 

Carie  du  pied  et  du 
cou-de-pied  droits. 

Écrasement  de  la  jam- 
be gauche  par  acci- 
dent de  chemin  de 
fer. 

Écrasement  du  cou- 
de-pied gauche  par 
accident  de  chemin 
de  fer. 

Écrasement  du  cou- 
de-pied droit. 

Gangrène  consécutive 
à  un  traumatisme  de 
la  jambe  gauche  par 
machine. 

Écrasement  du  pied 
gaucho  par  accident 
de  chemin  de  fer. 

Carie  du  tarse  gauche 
et  gangrène  consé- 
cutive à  un  ulcère 
perforant. 

Fracture  compliquée 
de  la  jambe  gauche 
par  accident  de  che- 
min de  fer;  hémor- 
rhagie  secondaire. 

Ulcère  variqueux  de  la 
jambe  droite  avec 
carie  du  tibia. 

Écrasement  du  cou- 
de-pied gauche  par 
accident  de  chemin 
de  fer. 

Écrasement  de  la  jam- 
be gauche  par  acci- 
dent de  chemin  de 
fer. 

Écrasement  de  la  jam- 
be droite  par  acci- 
dent de  chemin  de 
fer;  fracture  de  cô- 
tes et  plaie  de  tète . 

Carie  et  ulcération  du 
pied  gauche. 

Carie  du  pied  droit  et 
ulcère  de  la  jambe . 
Enceinte. 


LambeauK  cu- 
tanés, anté- 
rieur et  pos- 
térieur. 


Lambeaux   an- 
tér.  et  poster. 


Méthode  circu- 
laire. 


Lambeau  exter- 
ne de  Scdillot. 

Lamb.  cutané 
ovalairc  (an- 
téro-interne). 

Méthode  ova- 
lairc. 

Méthode  circu- 
laire. 


Méthode  circu- 
laire modifiée. 


Lambeau  exter- 
ne de  Sédillot. 

Méthode  ciixu- 
laire. 


Lambeau  extcr 
ne  de  Sédillot 


Méthode  circu- 
laire modifiée. 


Lambeau  ex- 
terne. 

Lambeau  exter- 
ne de  Scdillot. 


Gucrison .  1    Évèché 


Mort. 


Guérison 


Mort 


Guérison. 


Université. 


Évèché. 


REMARQUES. 


Secondaire. 


Primitive. 


Palhologiqno. 

Primitive.Mort 
par  pyoémie. 


Primitive.Mort 
en  5  jours  par 
épuisement. 

Primitive. 

Secondaire. 


Primitive. 
Pathologique. 

Secondaire. 


Pathologique. 


Primitive. 


Primitive.Mort 
le  lendemain 
par  lésions 
viscérales. 

Pathologique. 

Pathologique . 
Avortement  2 
semain.  après 
la  cicatrisa' 
tion  du  moi- 
gnon, et  abcès 
pelrien  coo- 
sécQtif  termi- 
na par  la  mort. 


I 
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TAbleau  moatrant  les  résultats  d'une  séiie  continue  de  ceut  grandes  amputations 

isolées.  (Suite,) 


I 


g 


DÂTK. 


SEIE,  AGE 
et 


NATURE  DES  CAS. 


PROCÉDÉ 
orÎHATOimi. 


RESULTAT 


HOPITAL. 


REMARQUES. 


6S 


«7 


70 

71 
7î 

73 


19  juin 
1878 


30  JuiY. 
1880 


27aYril 
1880 

l«r  mai 
1880 

4  DOT. 

1880 

27  JanT. 
1881 


5  féTT. 

1881 

20  mai 

1881 


27  jiiil. 
1881 


M.  38. 


n.  lo. . 

M.  20. . 

M.  38.. 
M.  11.. 
M.  23. . 

M.  18.. 
M.  16. . 

• 
M.  25.. 


Écrasement  du  cou- 
do-pied  gauche  par 
accident  de  chemin 
de  fer. 

Écrasement  du  pied 
droit  par  accident 
de  chemin  de  fer. 


VIII.  —  Désarticulations  du  genou. 


Méthode  circu- 
laire modifiée. 


Lambeau  exter- 
ne de  Sédillot. 


Méthode  circu- 
laire. 


VIL  —  Amputations  de  la  jambe.  (Suite.) 

Écrasement   du  cou-  Méthode  circu-  Guérison. 

de-pied  gauche  par 

accident  de  chemin 

de  fer. 
Écrasement  du    cou- 
de-pied   droit    par 

accident  de  chemin 

de  fer. 
Écrasement  du    pied 

droit    par   accident 

de  chemin  de  fer. 
Moignon     douloureux 

et    ostéite     de    la 

jambe  droite. 
Écrasement    du   pied 

droit   par    acciaent 

de  chemin  de  fer. 
Gangrène     du     pied 

di^it  consécutive  à 

un  traumatisme  par 

charrette. 
Carie  du  pied  droit. 


Lambeau  exter- 
ne de  Sédillot. 

Lambeaux  rec- 
tangulaires de 
Teale. 

Lambeau  exter- 
ne de  Sédillot. 

Méthode  circu- 
laire. 


Université. 


Primitive. 


Pathologique . 
Réamputation. 

Primitive. 


Secondaire. 

Pathologique. 
Primitive. 


14 


7S 


76 


77 


lOioii. 
1877 


30  mars 
1878 


M.  53,  machiniste 


M.  56,  charretier. 


30nov. 
1878 

24  déc. 
1879 


M.  45. 


M.  35. 


Méthode   ellip- 
tique. 


Lambeaux  cuta- 
nés antérieur 
et  postérieur. 


Arrachement  de  la 
jambe  gauche  par 
accident  de  chemin 
de  fer:  aliéné. 

Ulcère  varic^ueux  sur 
une  cicatrice  consé- 
cutive à  une  frac- 
ture compliquée  de 
la  jambe  gauche  da- 
tant de  39  ans. 

Ulcère  gangreneux  et 
éléphantiasis  de  la 
jambe  droite. 

Écrasement  de  la 
jambe  gauche  par 
accident  de  chemin 
de  fer. 


IX.  —  Amputations  de  la  cuisse. 


Mort. 


Guérison. 


Mort. 
Guérison. 


Université. 


Primitive.  Mort 
par  manie  ai- 
guft. 

Pathologique. 


Patholog.  Mort 
en  .S  jours  par 
épuisement. 

Primitive. 


78 


79 


8  nov. 
1862 


39f«T. 
1884 


M  • .  • .  soldat. 


M.  18,  écolier. 


Ostéomyélite  suppu- 
rée  consécutive  à 
une  contusion  de 
la  cuisse  gauche  par 
projectile  de  guerre. 

Nécrose  du  tibia  gau- 
che et  tumeur  blan- 
che du  genou  con- 
sécutives à  la  rou- 

I    geôle. 


Méthode  circu- 
laire. 


Lambeaux  an- 
térieur et  pos- 
térieur. 


Mort. 


Guérison. 


Chester. 


Évèché. 


Second.  Mort 
en  7  heures 
par  choc  et 
épuisement. 

Pathologique. 
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Tableau  montrant  les  résnltats  d'one  série  oontinne  de  cent  grandes 

isolées.  {Suite.) 


[M 
pniatlons 


o 

"'M 


DATE. 


SEXE,  AGE 
et 

PROFBtSIOX. 


NATIRE  DES  CAS. 


PROCÉDÉ 


OPimATOIBI. 


RÉSULTAT 


HOPITAL. 


REMARQL'ES. 


80 

81 
82 

83 

84 
85 
86 

87 

88 
8» 

90 

91 
92 
93 


IX.  —  Âmputaiions  de  la  cuiste.   (Suite.) 


94 


95 


96 


17  fé    V. 
1865 


25  avril 
1865 

25  janv. 
1868 


20  sept. 
1870 

4  mars 
1873 


2  janv. 
1874 

16  mars 
1874 

19  mai 
1874 

12  janv. 

1878 
6  avril 

1878 


16  juin 
1878 

3  sept. 

1878 
23  oct. 

1878 
27  oct. 

1880 


M.  13,  écolier. 


M.  14,  manœuvre 


M.  11,  écolier. 


M.    5 


M.  51,  manœuvre 


M.  13. 
M.  18. 
M.  28 


Lambeaux  an- 
térieur et  pos- 
térieur. 


Lambeaux  an- 
térieur et  pos- 
térieur. 


M.  12 


!•' janv. 
1881 


24  mai 
1881 

29  mai 
1881 


M.  25. 

M.    3. 

F.  10. 
M.  36. 


M.  61 


M.    8. 


M.  Adulte. 


Nécrose  du  tibia  gau- 
che et  tumeur  blan- 
che du  genou  consé- 
cutives à  une  chute. 

Écrasement     de      la  Qrculaire 
cuisse   gauche  par    difiée. 
machine. 

Écrasement  de  la  jam- 
be droite  par  acci- 
dent de  chemin  de 
fer. 

Affection  du  genou 
droit;  engorgement 
du  foie. 

Arthrite  suppurée  ai- 
guô  du  genou  gau- 
che par  trauma- 
tisme. 

Carie  du  tibia  gauche 
et  affection  du  ge- 
nou. 

Nécrose  du  tibia  gau- 
che et  affection  du 
genou. 

Récidive  de  carie  a- 
près  résection  du 
genou  gauche. 

Enchondrome  du  fé- 
mur gauche. 

Nécrose  du  tibia  gau- 
che et  affection  du 
genou  et  du  cou-do- 
pied. 

Luxation  compliquée 
du  genou  droit  ; 
lésion  de  Tartcre. 

Tumeur  blanche  du 
genou  droit. 

Tumeur  blanche  du 
genou  gauche. 

Écrasement  de  la  jam- 
be gauche  par  acci- 
dent de  chemin  de 
fer. 


Anévrysme  diffus  de 
Tartèro  poplitée  du 
côté  droit,  mena- 
çant de  se  rompre . 

Nécrose  du  tibia  gau- 
che et  affection  du 
genou. 

Écrasement  de  la 
cuisse   gauche    par| 


mo- 


Guérison . 

Mort. 
Guérison. 


Mort. 


Guérison. 


Évèché. 


des  Enfants 


Evèché. 


des  Enfants 


Évèché. 


Mort. 


Guérison . 


Mort. 


Université. 


Évèché. 


des  Enfants 


Université. 


Pathologiqae. 


Primitive.Mort 
en  18  heures 
par  choc. 

Primitive. 


Pathologique. 


Patholog.  Mort 
en  8  Jours  par 
époisemeot. 

Patholog^qtié. 


Guérison. 


Mort. 


des  Enfants 


Université. 


Primitive. Mort 
par  tétanos. 

Pathologique. 


Primitive.Mort 
en  6  jours  d'^ 

Suisement  et 
0  vomisse- 
ments conti- 
nus. 

Patholog.  Mort 

en  4  J.  de  v(h 

missementset 

d*épuisemeDt 

Pathologique. 


PrimiUve.Mort 
en   8  heures 
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)an  montrant  les  résultats  d*ane  série  continae  de  cent  grandes  amp  ntations 

isolées.  {Suite,) 


A  TE. 


SEXE,  AGE 
et 

PR0riSSI05. 


NATURE  DES  CAS. 


PROCÉDÉ 

OfÉBATOIRI. 


RESULTAT 


HOPITAL. 


REMARQUES. 


X.  —  Désarticulations  de  la  hanche. 


janv. 
868 

févr. 
1877 


févr. 
877 


F.  22 

M.  20 

M.  22 


I  Fracture  par  coup  de 
fou  de  l'articulation 
de  la  hanche  droite. 

Écrasement  de  .  la 
cuisse  droite  par 
accident  de  chemin 
de  fer. 

Ostéo-sarcome  du  fé- 
mur droit. 


Méthode    de 
Guthrie. 


Mort. 


Guérison. 


Évècho. 


Secondaire. 

Mort  en  3  h. 

par  choc. 
Primitive.  Mort 

en  7    h.   par 

choc. 

Pathologique. 


sn  prenant  les  cent  faits  de  ma  pratique  résu- 
ies tableaux  précédents,  on  compte  vingt-huit 
I  qui  est  un  peu  moins  que  la  moyenne  de  la 
tiospitalière,  tout  en  formant  encore  un  chiffre 
L  Mais  un  examen  plus  approfondi  nous 
^oe  six  opérés  moururent  peu  après  Topéra- 

SQCCombant  atue  conséquences  directes  de 
uures,  et  que  ces  six  cas  comprenaient  une 
ilation  de  la  hanche,  une  do  Tépaule,  et  deux 
ons  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Dans 
is  la  mort  eut  lieu  entro  deux  et  vingt  heures, 
oc  opératoire  :  ces  cas  comprenaient  une  dé- 
tion  de  la  hanche  et  une  de  l'épaule,  et  une 
on  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse  ;  en  outre 
ait  deux  fois  d'opérations  intermédiaires,  qui 

le  sait  bien,  particulièrement  exposées  à  se 
'  fatalement.  Trois  morts  furent  dues  à  Vhé- 
ie  secondaire;  une  d'elles  suivit  une  ampu- 
B  Tavant-bras  par  la  méthode  à  deux  lam- 
le  sang  venait  de  Tartère  interosseuse;  Thu- 
Qt  liée,  mais  il  survint  de  la  gangrène  et  l'hé- 
ie  reparut  pour  se  terminer  fatalement  huit 
'es.  Dans  un  deuxième  cas,  une  amputation 

la  mort  eut  lieu  au  3*  jour  par  hémorrhagie 
tre  humérale  sur  laquelle  j'avais  fait  Tacu- 
!,  procédé  hémostatique  que,  sous  le  charme 
ventes  publications  de  sir  James  Y.  Simpson, 
ais  à  ce  moment.  Le  troisième  cas  se  rappor- 
le  amputation  de  cuisse  pratiquée  pour  ar- 
gile du  genou,  résultant  d'une  syphilis  sous 
)  la  plus  grave,  telle  que  nous  l'observons 
t  aujourd'hui  ;  les  ligatures  étaient  tombées 

au  bout  de  2  heures,  un  au  bout  de  7  heures, 
oat  de  8  heures,  un  au  bout  do  18  heures,  un 
ir,  un  au  3*  jour. 


spontanément,  peut-être  un  peu  tôt,  et  le  malade  se 
levait  depuis  une  semaine  environ,  quand  il  se  pro- 
duisit an  25*  jour  une  hémorrhagie  de  l'artère  fémo- 
rale, qui  entraîna  le  mort  en  quelques  heures.  Deux 
morts  eurent  lieu  par /^//mo«  (cette  complication,  dans 
un  cas,  existait  avant  l'opération),  deux  par  delirium 
tremens,  et  une  par  manie  aiçuè.  Ainsi  s'expliquent 
dix-huit  morts  sur  les  vingt-huit  de  mes  tableaux^  et 
des  dix  qui  restent,  six  sont  notées  comme  produites 
par  l'épuisement  et  quatre  par  la  pyoémie.  Des  six 
opérés  qui  moururent  d'épuisement,  trois  avaient 
plus  de  SO  ans,  et  tous  plus  de  35  ;  cinq  cas  se  ter- 
minèrent fatalement  dans  un  temps  variable  de  quatre 
à  six  jours  (trois  amputations  de  cuisse  et  deux  de 
jambe),  et  un,  une  amputation  d'avant-bras  compli- 
quée d*hémorrhagie  secondaire,  au  23*  jour;  cette 
mort  aurait  pu  être  attribuée  à  la  pyoémie  ou  à  toute 
autro  forme  d'empoisonnement  septique,  si  une  au- 
topsie-soigneuse n'avait  été  impuissante  à  montrer 
aucune  lésion  caractéristique  de  cet  état  morbide,  tan- 
dis qu'elle  montrait  une  affection  organique  avancée  du 
cœur,  du  foie  et  des  reins.  Ces  six  amputés  étaient 
tous  des  individus  en  mauvaise  santé,  et  cinq  d'entre 
eux  étaient  évidemment  des  sujets  déplorables  pour 
n'importe  quelle  opération.  La  première  des  quatre 
morts  par  pyoémie  survint  le  2  février  18G9,  et  la 
dernière  le  2  février  1873,  les  deux  autres  étant  sur- 
venues le  3  et  le  7  février  1870.  Ainsi,  pendant  plus 
de  dix  ans,  je  n'ai  pas  perdu  un  seul  amputé  de  pyoé- 
mie. Ces  quatre  morts  se  produisirent  dans  la  même 
salle  de  l'hôpital  de  l'Evèché,  et,  d'après  ces  condi- 
tions limitées  de  temps  et  de  lieu  et  comme  je  pansais 
alors  les  moignons  exactement  comme  je  le  faisais 
avant  et  comme  je  l'ai  fait  depuis,  je  suis  disposé  à 
les  attribuer  à  des  causes  locales  et  climatériques 
plutôt  qu'à  toute  autre. 
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Tableau  montrant  les  caases  de  la  mort  dans  vingt-huit  cas  malheureux 

de  grande  amputation. 


Conséquences  directes  du  traumatisme 6 

Choc 4 

Hémorrhagie  secondaire 3 

Tétanos '2 

Delirium  tremens 2 

En  déduisant  six  morts  par  conséquences  directes 
du  traumatisme,  et  trois  par  delirium  tremens  et 
manie  aiguô  —  qui  n*ont  certainement  aucun  rapport 
avec  l^opération  en  elle-même  —  la  mortalité  se  irou- 
yerait  réduite  à  un  peu  plus  de  20  p.  100,  ou  d'un  sur 
cinq.  Mes  50  premiers  cas  me  donnèrent  18  morts 
(comprenant  toutes  celles  qui  eurent  lieu  par  pyoé- 
mie),  ou,  en  faisant  les  déductions  correspondantes, 
14  sur  46,  soit  une  mortalité  de  30  p.  100;  tandis  que 
mes  50  derniers  cas  ne  donnèrent  que  10  morts,  ou, 
a?ec  les  déductions  correspondantes,  5  sur  4S,  soit 
une  mortalité  qui  est  seulement  de  11  p.  100. 


La  mortalité  après  ramputation  est  inûuen- 
cée  par  diverses  circonstances  qui  sont  entière- 
ment indépendantes  de  l'habileté  de  Topéra- 
teur;  les  plus  importantes  sont  :  Vdge,  Vétat 
général  et  le  sexe  du  sujet,  les  conditions  hygié- 
niques qui  l'entourent  avant  et  après  l'opération, 
la  nature  de  la  lésion  pour  laquelle  l'amputation 
est  pratiquée,  Vépoque  de  l'op^ation^  et  la  ré- 
gion du  coi-ps  qui  est  intéressée.  Quelques 
remarques  sur  chacun  de  ces  points  termine* 


Manie  aiguG 1 

Epuisement 6 

Pyoémie 4 


ToUl 


28(1) 


ront  ce  que  j'ai  à  dire  sur  les  causes  de  U 
mort  après  l'amputation. 

AGE  DU  SUJET. 

Les  amputations  chez  les  enfants  sont  ordi- 
nairement heureuses.  Le  remarquable  eu 
d'amputations  simultanées  (amputation  de  h 
jambe  et  désarticulation  de  la  hanche),  que 
j'ai  rapporté  page  349,  ne  se  serait  pas  terminé 
par  la  guérison  si  le  sujet  avait  été  un  adulte. 
Des  statistiques  démontrant  l'influence  de 
l'âge  sur  les  résultats  de  l'amputation  ont  été 
dressées  par  différents  auteurs,  parmi  lesquels 
je  puis  mentionner  particulièrement  Malgaigoe, 
Callender,  Holmes,  et  Golding-Bird  de  Londres, 
le  D'  Gorman,  de  Boston,  et  le  D'  Morton,  de 
Philadelphie.  Ce  dernier  chirurgien  (2),  d'après 
l'analyse  de  982  faits  d'amputation  traités  à 
l'Hôpital  de  Pennsylvanie  dans  l'espace  de  cin- 
quante ans,  de  1830  à  i879,  donne  le  tableau 
suivant  résumant  les  chiffres  relatifs  à  ce  point 
particulier  : 


Tableau  montrant  l'effet  de  Tftge  sur  les  résultats  d'amputation  à  THôpital  de  PennnyWaiiie. 


GcÉmis. 

MORTS. 

1 

TOTAL. 

HoaTAuré 
p.  100. 

De    1  à  10  ans,  il  y  eut 

70 
218 
220 
182  (3) 

63 

24 

10 

11 
40 

75 
61 
36 
14 
8 

81 

258 

295 

193 

99 

38 

18 

13  + 

15  + 
25  + 

31  + 

36  + 
86  + 

44  + 

10  à  20    —        —       

20  à  30    —        —       

30  à  40                          

40  à  60    —        —        

50  à  60    —        —        

Au  delà  de  60    —        —       

1                               Nombre  total  des  cas 

737 

245 

982 

25- 

(1)  Je  n'ai  pas  compris  dans  les  faits  malheureux 
celui  d'une  femme  qui,  deux  semaines  après  la  gué- 
rison complète  du  moignon,  avorta  au  6*  mois  d*une 
grossesse  et  mourut  dans  la  suite,  après  l'ouverture 
(par  un  autre  chirurgien)  d'un  abcès  pelvien. 

(2)  Surget^  of  ihe    Pennsylvania  hospital^   etc., 


p.  33.  By  Thomas  G.  Morton,  M.  D.,  and  VfW^^ 
Hunt.  M.  D.  Surgeons  to  tbe  hospital.  Philadelpli»' 
1880. 

(3)   Rectification  d'une  erreur  de  copiste  dans  1* 
tableau  original. 
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igBird  (1)  a  de  la  môme  manière  i  1860  à  4874  (exclusivement)  et  les  établit  comme 
résultats  de  559  amputations  prati-  1  suit  : 
ly's  Hospital  pendant  quinze  ans,  de  ' 


ibleaa  montrant  reffét  de  l'ftge  sur  les  réiiiltats  d'amputation  à  Guy's  Hospital. 


OCBBIt. 

■OBTS. 

TOTAL. 

■OmTAUTB 

p.  100. 

ai  moins  de  20  ans 

121 
145 

95 

3n 

78 
87 

154 

223 
182 

21.4 
34.9 
47.8 

10  à  40  ans 

Qt  plus  do  40  ans 

Nombre  total  des  cas 

361 

198 

559 

35.4 

stiques  du  D'  Gorman  (2),  tirées  de 
I  du  Boston  City  Hospilal,  donnent 
s  complets  de  285  cas  d'amputation 


chez  des  sujets  dont  Tàge  a  été  noté.  Ces  résul- 
tats se  voient  dans  le  tableau  suivant  : 


■n  montrant  l'effet  de  TAge  sur  les  résultats  d'amputation  A  Boston  City  Hospital. 


ocnis. 

HOBTS. 

TOTAL. 

■OBTALITB 
p.  100. 

nt  moins  do  20  ans 

50 
94 
40 

22 
47 
32 

72 

141 

72 

30.5 
33.3 

44.7 

20  à  40  ans 

dessus  do  40  ans 

Nombre  total  des  cas 

184 

101 

285 

35.4 

stiques  de  M.  Holmes  (3)  sont  tirées 
ique  de  Saint  Georges's  Hospital  et 
t  500  cas.  J'ai  modifié  son  tableau  de 


manière  à  le  faire  répondre,  comme  forme,  à 
ceux  que  j'ai  déjà  donnés. 


ig  Bird,  Guy's  Hospital  Reports^  3rd.  s., 
253. 

in,  Médical  and  surgical  Report^  second 
,  p.  291.  Le  tableau  du  D'  Gorman  com- 
)ut  399  cas,  mais  dans  3  cas  le  résultat 


n*eftt  pas  connu,  et  dans  U  antres  l'âge  du  sujet  n'est 
pas  donné. 

(3)  Holmes,  St  Georges's  Hospital  Reports^  vol.  Vil, 
p.  269. 
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Tableau  montrant  Teffet  de  Tftge  sur  les  résultats  d'amputation  à  Saint-Georges's  Hospital. 


•ODéut. 

MORTt. 

TOTAL. 

■OBTALITÉ 
p.   100. 

1 

Sujets  ayant  moins  do    5  ans 

—  entre    5  et  10  ans  . .  

—  —      10      15         

—  —      15      20         

—  —     20      30         

—  —     30      40         

—  —     40      50         

—  -.     so      60         

—  —     60      70         

—  avant  nlus   de    70  ans 

4 

18 
33 
58 
90 
57 
46 
25 
12 

4 

1 

2 
4 
15 
30 
38 
29 
26 
11 
2 

5 
20 

37 
68 
120 
95 
75 
51 
23 
6 

20.0 
10.0 
10.6 
22.6 
25.0 
40.0 
81.3 
50.9 
47.9 
33.3 

Nombre  total  des  cas 

342 

158 

500 

31.6 

M.  Holmes  fait  remarquer  lout  particulière- 
ment, h  propos  de  ces  faits,  que  deux  des  trois 
morts  observées  chez  les  sujets  ayant  moins  de 
dix  ans  étaient  absolument  indépendantes  de 
Topération,  et  que,  d'autre  part,  les  malades 
au-dessus  de  soixante  ans  présentaient  des  cas 
d*une  simplicité  plus  qu'ordinaire,  —  quatre 
des  amputations  pratiquées  chez  les  sujets 
ayant  plus  de  soixante-dix  ans  étaient  des  am- 
putations d'avant-bras,  et,  chez  ceux  ayant  de 


soixante  à  soixante-dix  ans,  il  n'y  eut  pres- 
que aucune  amputation  faite  pour  traumatisme 
du  membre  inférieur. 

Callender,  en  1864,  présentait  à  la  Société 
Royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Lon- 
dres (i)  une  statistique  de  358  amputatiooi 
pratiquées  en  dix  ans  à  l'hôpital  Saint-Barthé- 
lémy. Les  morts  aux  différents  âges,  dans 
227  de  ces  cas,  sont  établies  par  le  tableau 
suivant  : 


Tableau  montrant  l'effet  de  Tftge  sur  les  résultats  des  amputations  à  l'Hdpital  Saint- Barthélémy. 


OVKBIS. 


Sujets  ayant  moins  do  10  ans 

—  entre  10  et  20  ans 

—  —      20      30        

—  —      30      40        

—  —      40      50        

-^  —      50      60        . . . .  i .... 

—^  —      60      70        ....    .... 

—  —      70      80        

Nombre  des  cas 


8 
50 
46 
26 
23 
16 
4 
1 


174 


MORTS . 


0 
3 

13 
7 

13 
9 
3 
5 


53 


TOTAL. 


8 
53 

59 
33 
36 
25 

7 
6 


227 


■ORTAUTS 
p.  100. 


0.0 
5.6 

22  -f 

21.2 

36.1 

36.0 

42.8 

83.3 


zJ 


Les    chiffres   de   Malgaigne  (i)  embrassent 

(1)  Malgaigne,  ilrc/^ive^  générales  de  médecine^  mai 
1842,  pp.  69,  61. 


560  cas  dont  299  se  terminèrent  fatalement. 
(1)  Callender,  Transactions,  vol.  XLVII,  p.  75. 


V 


MORTALITÉ  ET  CAUSES  DE  LA  MORT  APRÈS  LES  AMPUTATIONS. 


381 


Tableau  montrant  l'effet  de  l'ftge  sur  les  réeultate  dei  amputations  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 


ooius. 

HOmTS. 

TOTAIm 

■omTALin 
p.  100. 

Saiets  avant  moins  de    5  ans 

2 
44 
45 
91 
50 
20 

9 

3 

22 
36 
102 
76 
50 
10 

5 
66 
81 
193 
126 
70 
19 

60.0 
33.3 
44.4 
52.8 
60.3 
71.4 
52.0 

—                    entre    5  et  15  ans 

—  —    15      20        

—  —    20      35         

—  —    35      50         

—  —    50      65         

—     avant  dIus  de  65  ans 

Nombre  total  des  cas 

261 

299 

560 

53.3 

[M.  E.  Burckhardt,  qui  a  donné  le  relevé  de 
toutes  les  amputations  faites  à  l'hôpital  de  B&le 
par  M.  le  professeur  Socin  pendant  une  période 


de  vingt  années  (1860-1880),  a  établi  de  la  Ca- 
çon  suivante  la  mortalité  aux  différents  âges  : 


Tableau  montrant  l'effet  de  l'Age  sur  les  résultats  des  amputations  à  Thôpital  de  BAle. 


OoéRlS. 

MORTS. 

TOTAL. 

■OBTALITB 
p.  100. 

Soiets  avant  moins  de  10  ans 

6 
35 
50 
24 
21 
13 
8 
2 

0 
2 

9 
12 
10 
5 
5 
1 

6 

37 
59 
36 
31 
18 
13 
3 

0.0 
5.4 
15.2 
33.S 
82.2 
27.7 
38.4 
33.3 

—  entre  1 1  et  20  ans 

—  —     21      30         

—  —      31       40         

—  —      41       50         

—  —      51       60         

—  —      61       70         

—  —      71       80         

1 

Nombre  total  des  cas 

159 

44 

203 

21.6(1)] 

Mon  tableau  personnel  fait  aussi  voir  une 
augmentation  de  la  mortalité  se  prononçant  à 
mesure  que  l'âge  s'avance  ;  la  mortalité  plus 
grande  entre  20  et  30  ans  qu'entre  30  et  40 
s'explique  par  cette  circonstance  que  les  cas  de 
kpremière  catégorie  comprenaient  deux  désar- 


ticulations de  la  hanche  et  une  (inlermédiaice) 
de  Tépaule  terminées  toutes  trois  par  la  mort. 

(1)  Emil  Burckhardt,  Die  erfolge  der  chirurgischen 
klinik  zu  Basel  wahrend  der  letzlen  zwanzig  Jahre, 
1881,  p.  19. 
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Tableau  montrant  l'effet  de  l'Age  dans  100  cai  d'amputation. 


ooéu. 

MORTS. 

TOTAL. 

■ 

MORTALITB 

p.  iOO. 

Soiets  avant  moins  de  10  ans 

7 

26 

15 

13 

5 

4 

2 

0 
2 

8 
5 
5 
G 
2 

7 

28 
23 
18 
10 
10 
4 

0.0 

7.1 

34.7 

27.7 
50.0 

eo.o 

50.0 

—  entre  10  et  20  ans 

—  _      20      30        

—  —      30      40         

—  —      40      50         

—  avant  dIus    de  50  ans 

—     d  âsc  incertain  :  «  adultes  »> 

Nombre  total  des  cas 

72 

28 

100 

28.0 

Afin  d'établir  le  rapport  existant  entre  cha- 
cune de  ces  statistiques  tirées  de  différentes 
sources,  j*ai  dressé  les  deux  tableaux  suivants, 
qui  donnent  H<^  la  mortalité  moyenne  aux  trois 
périodes  de  la  vie  :  au-dessous  de  20  ans,  de 


20  à  40,  et  au-dessus  de  40,  classement  adopté 
par  M.  Golding-Bird  ;  et2o  la  mortalité  moyenne 
avant  et  après  30  ans  —  ce  qui  est  la  division 
adoptée  par  M.  Holmes  : 


Tableau  donnant  la  moyenne  de  mortalité  aux  différents  Ages  (1). 


nOMBRB  TOTAL 

des  cas. 

MORTALni 

au-dessous  de 

20  ans, 

pour  100. 

MORTALITÉ 

entre 

20  et  40  ans. 

pour  100. 

MORTALITÉ 

au-dessus  de 

40  ans, 

pour  100. 

de  mortalilé 
pour  iOO. 

Hôpital  do  Pennsylvanie 

Guv's  Hosoital 

982 
559 
500 
227 
285 
203 
96 

15.0 

21.4 

16.9 

4.9 

30.5 

4.6 

5.7 

27.8 
34.9 
31.6 
21.7 
33.3 
22.1 
31.7 

37.4 
47.8 
43.8 
40.5 
44.7 
32.3 
55.0 

25  - 

35.4 

31.6 

23.3 

35.4 

21.6] 

27  + 

Saint-Georges*8  Hospital. . . . 
Hôpital  Saint-Barthélcmy.   . 

Boston  City  Hospital 

THônital  do  Bâie 

Statistique  porsonuolle  (2) . . 

Nombre  total  des  cas 

2,852 

14.1 

29.1 

43.1 

28.4 

Tableau  donnant  la  mortalité  moyenne  avant  et  après  30  ans  (3). 


Hôpital  Pennsylvanie 

Saint-Georges's  Hospital 

Hôpital  Saint-Barthélémy 

[Hôpital  de  Bàle 

Statistique  personnelle  (4) 

Nombre  total  des  cas 


HOMBRI  TOTAL 

des  ras. 


MORTALITK 

au-dessous  de 

30  ans. 

pour  100. 


982 
500 
227 
202 
96 


2,007 


19.8 
20.8 
13.3 
10.7 
17.2 


16.3 


MORTAUTB 

au-dessus   de 

30  ans, 

pour  100. 


34.2 
42.4 
31.5 
32.6 
42.1 


37.1 


MOTRimi 

de  mortalité 
pour  100. 


25-1- 

31.6 

23.3 

21.6] 

29-4- 


(1)  Les  statistiques  de  M.  Malgaigne  ne  donnent  pas 
l'âge  de  manière  à  pouvoir  entrer  dans  ce  tableau. 

(2)  L'âge  n'est  pas  noté  dans  4  cas. 

(3)  Les  tableaux  de  M.  Malgaigne,  de  M.  Golding- 


Bird  et  du  D' Gorman  ne  disent  pas  combien  ilyiv*^^ 
de  sujets  au-dessous  et  combien  au-dessus  de  troo^ 
ans. 
(4)  L'âge  n'est  pas  noté  dans  4  cas. 
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Ces  tableaux,  dont  les  chiffres  sont  suffisam- 
ment éleyés  pour  fournir  d'importants  ensei- 
gnements, montrent,  à  mon  sens,  d*une  façon 
très  concluante,  Tinfluence  de  l'âge  sur  les 
résultats  d'amputations  ;  ils  établissent  :  i*^  que, 
chexles  personnes  âgées  de  moins  de  vingt  ans, 
l'opération  offre  une  sécurité  relative,  mais 
que,  chez  les  sujets  de  vingt  à  quarante  ans,  il 
y  a  plus  de  deux  fois^  et,  chez  ceux  au-dessus  de 
quarante  ans,  plus  de  trois  fois  autant  de  chan- 
ces de  mort  que  dans  la  première  période; 
t*que  chez  les  personnes  ayant  plus  de  trente 
ans,  l'amputation  est  suivie  de  mort  deux  fois 
plus  souvent  que  chez  celles  qui  sont  plus  jeunes. 

[Seule,  la  statistique  de  Volkmann  publiée  par 
Obérai  (1874-1881)  est  en  contradiction  avec 
c^e  règle  :  sur  252  faits  d'amputations  sans 
complications,  Oberst  en  compte  191  pratiquées 
sur  des  sujets  au-dessous  de  cinquante  ans,  et 
•i  faits  chez  des  sujets  ayant  dépassé  celte 
fimîte  d'âge.  La  première  série  a  donné  une 
mortalité  de  3,1  p.  100,  et  la  seconde  une  mor- 
talité de  4,8  p.  100.  La  différence  est  à  peu 
fffès  insignifiante;  mais  peut-être  paraitra- 
t-dle  plus  sensible  si  Ton  réfléchit  que,  passé 
soizante  ans,  les  amputations  sont  surtout  né- 
cessitées par  des  lésions  pathologiques,  et  que 
ks  amputations  traumatiques  se  rencontrent  & 
peu  piés  exclusivement  dans  la  période  anté- 
lieare(l).] 

ÉTAT  GÉNÉRAL. 

L'influence  d'affections  constitutionnelles 
fcéexistantes  sur  les  résultats  des  traumatis- 
nes  et  des  opérations  chirurgicales  eu  général 
t  été  nettement  mise  en  lumière  par  ]e  profes- 
lemr  Verneuildansun  précédent  article  (2),  elles 
mimes  idées  sont  professées  par  le  D' Brin  ton  (3). 

n  ne  me  reste  donc  ici  qu'à  apporter  cer- 
tûnes  preuves  spéciales  de  la  vérité  de  ces  doc- 
trines dans  leur  application  aux  amputations. 

M.  Birkett  (4)  a  fait  connaître  les  résultats  de 
lt7  amputations  isolées,  la  plupart  pratiquées 
pir  lui-même  dans  les  salles  de  Guy*s  Hospital. 
Sur  ce  nombre  total  de  faits,  53  se  terminèrent 
kttlement  :  10  amputés  moururent  des  effets 

(1)  Oberst,  Die  Amputalionen  unter  dem  Einflusse 
itr  mUiseptitchen  behandlung  Aus  der  Volkmann's- 
theoKUnUc.  Halle,  18S2. 

(^')Verneatl,  Etats  nerveux  et  traumatismes  in 
^^cyehpédie  de  chirurgie,  tome  I,  p.  133. 

ffl  Brinton,  Principes  généraux  de  médecine  opéra- 
'•»t,l.U,p.  89. 

(4)  Birkett,  Guy's  Hospital  Reports,  3'  s.,  vol.  XV, 
p.  561. 


immédiats  du  traumatisme  pour  lequel  Fopéra- 
tion  avait  été  pratiquée,  et  22  (ou  plus  de  la 
moitié  du  reste  des  morts)  se  montrèrent  à  l'au- 
topsie atteints  d*une  affection  viscérale  cbro- 
nique>  tandis  que,  dans  quinze  autres  de  ces 
cas  malheureux,  les  fonctions  nutritives  du  sujet 
étaient  évidemment  affaiblies  avant  l'opération. 

M.  Holmes,  dans  ses  deux  mémoires  (1),  a 
rapporté  500  cas,  dont  148  se  terminèrent  fata* 
lement  :  dans  33  de  ces  faits  malheureux,  la 
mort  du  sujet  était  inévitable,  et  résultait  de 
causes  indépendantes  de  Topération;  et,  dans 
57  autres  faits,  la  mort,  sans  être  probablement 
inévitable,  était  surtout  due  à  une  affection 
viscérale  ou  tout  autre  état  morbide  antérieur  à 
l'amputation. 

La  statistique  de  M.  Bryant  (2),  portant  sur 
300  faits,  montre  qu'une  affection  viscérale  bien 
nette  fut  la  cause  de  la  mort  dans  13  p.  100  de 
tous  les  cas  malheureux,  et,  dans  la  statistique 
de  Callender  (3),  embrassant  358  faits,  la  mortalité 
résultant  de  la  môme  cause  dépasse  16  p.  100. 

De  son  côté,  le  D'  Chevers,  dans  ses  recher- 
ches sur  les  causes  de  la  mort  après  les  trau- 
matismes et  les  opérations  chirurgicales  (et  non 
pas  seulement  après  les  amputations)  (4),  a 
trouvé  que,  sur  153  cas  de  mort,  les  reins 
étaient  nettement  malades  72  fois  ;  la  rate  et  le 
foie  étaient  souvent  pris  en  même  temps;  et 
u  dans  un  assez  grand  nombre  de  ces  cas, 
Faffection  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins  existait 
évidemment  depuis  un  temps  considérable  avant 
l'opération  ou  le  traumatisme  qui  devint  la 
cause  primitive  immédiate  de  la  mort.  » 

sexe; 

L'influence  des  affections  viscérales  sur  la 
mortalité  des  amputations  contribue  à  rendre 
l'opération  plus  souvent  fatale  chez  les  adultes 
que  chez  les  enfants  —  dans  l'enfance,  les  or- 
ganes sont  d'ordinaire  en  bon  état;  et  la  mOme 
influence  se  retrouve  sans  doute  dans  ce  fait, 
que  la  proportion  des  dangers  est  un  peu  plus 
élevée  chez  les  personnes  du  sexe  masculin 
que  chez  celles  du  sexe  féminin  —  les  hommes, 
à  la  période  de  la  vie  où  se  font  la  plupart  des 
amputations,  étant,  par  leurs  habitudes  et  leur 
mode  d'existence,  plus  sujels  à  contracter  des 

(1)  Holmes,  St-Georges*8  Hospital  Reports,  vol.  I, 
p.  291  et  vol.  Vlir,  p.  2G9. 

(î)  Bry^nifMedico-chirurgical  trafisacli07is,wo\.Xm, 
p.  67. 

(3)  Callender,  !bid,,  vol.  XLYII,  p.  7à. 

(4}Ghever8,Gtfy'5  Hospital  Reports,  V%.  vol.  I,  p.  78. 
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afîeclions  organiques  que  les  femmes  du  même 
âge.  C'est  ce  que  démontre  la  statistique  du 
D'  Sleele  comprenant  507  amputations  prati- 
quées à  Guy's  Hospital  pendant  quinze  années, 
de  i854  à  i868  (1).  La  mortalité  chez  les  hom- 
mes fut  de  37,7  p.  i  00,  et  chez  les  femmes  seu- 
lement de  21,5  p.  iOO.  Dans  les  560  cas  de 
grande  amputation  réunis  par  Malgaigne  (2)  et 
empruntés  à  divers  hôpitaux  français,  la  mor- 
talité chez  les  hommes  dépassa  55  p.  100,  chez 
les  femmes  elle  n'atteignait  pas  47  p.  100; 
dans  les  ii44  faits  de  Trélat  (3),  empruntés 
aussi  aux   hôpitaux  français  pour  une  période 


plus  récente,  la  mortalité  chez  les  hommes  Tut 
de  48  p.  100  ;  chez  les  femmes,  elle  ne  fut  que 
de  35,5  p.  100.  C'est  ce  que  montrent  encore, 
sur  une  échelle  plus  restreinte,  mes  lableaui 
personnels  —  la  mortalité  a  été  chez  les 
sujets  'du  sexe  masculin  de  28,5  p.  100,  et, 
chez  ceux  du  sexe  féminin,  seulement  de  S2,2 
p.  100.  Mais,  à  l'Hôpital  Saint- Barthélémy  (1), 
et  à  l'Hôpital  de  Pennsylvanie  (2)  où  cependant 
il  n*y  eut  relativement  que  peu  de  femmes  qui 
subirent  l'amputation,  la  mortalité  a  été  plus 
considérable  chez  elles  que  chez  les  personnes 
du  sexe  masculin. 


Tableau  montrant  la  mortalité  comparative  après  l'amputation  dans  lei  deux  lexes. 


AUTEURS. 


Malgaigne 
Trélat . . . 
Stcelc . . . 
Callender 
Morton  . . 
Ashhurst. 


Nombre  total  des  cas. . . 


H 
O 
I- 


es 


m    w 

n  ^ 

o 

K 


560 
1.144 
50T 
227 
98-2 
100 


HOMMES 


OCBRIS. 


■ORTt. 


■ORIH 

'pour  100. 


GtKRIBS. 


FEMMES 


HOBTBS. 


■OBTI8 

pou  ri  00. 


3.520 


200 
470 
252 
134 
704 
65 


1.825 


245 
438 
153 

37 
231 

26 


1.130 


55  -f 

48.2 

37.7 

21.6 

24.7 

28.5 


38.2 


61 
152 

80 

40 

31 

7 


371 


54 
84 
22 
16 
16 
2 


194 


46.9 

35.5 

21.5 

28.5 

34  4- 

22.2 


NOMBRE  TOTAL 


34.3 


. ^ 

*^-v-^i 

.-^  — 

MOUV 

orsBii. 

■OBTI. 

pour  100. 

2G1 

2î>9 

53.3 

622 

522 

45.6 

332 

175 

34.5 

174 

53 

23.1 

735 

247 

25- 

72 

28 

28.0 

37.6 

2.196 

1.324 

CONDITIO.NS  HYGIÉNIQUES  DE   MILIEU. 

11  est  facile  de  comprendre  que  les  cas  d'am- 
putation, comme  tous  uulres  cas  de  chirurgie, 
doivent  se  terminer  plus  favorablement  quand 
ils  sont  traités  dans  des  locaux  propres  et  bien 
ventilés,  et  quand  les  sujets  sont  entourés  de 
soins  et  convenablement  nourris  après  l'opé- 
ration, que  lorsque  celle-ci  est  faite  dans  des 
salles  malpropres  et  petites,  et  l'opéré  laissé  à 
peu  près  sans  soins,  et  pour  ainsi  dire  privé 
de  nourriture.  C'était  sans  doute  par  suite 
d'une  négligence  absolue  des  précautions  hy- 
giéniques ordinaires  que  l'amputation  était 
autrefois  une  opération  si  meurtrière  dans  les 

(1)  Steele,  Guy^s  Uospital  Reports,  3*  s.  vol.  XV, 
p.  600.  Je  n'ai  pas  utilisé  les  statistiques  du  D'  Steele 
pour  les  effets  de  Vâge,  parce  que  ses  tableaux  sont 
compris  dans  ceux  de  M.  Golding-Bird,  qui  sont  un 
peu  plus  étendus. 

(2)  Malgaigne,  Archives  générales  de  médecine^  mai, 
1842,  p.  57. 

(3)  Trélat,  ^ote  sur  ies  résultats  statistiques  des 
grandes  amputations  dans  les  hôpitaux  de   Paris 


hôpitaux  de  Paris,  alors  que,  d  après  les  statisti- 
ques de  Malgaigne  et  de  Trélat,  presque  tooi 
les  malades  qui  perdaient  un  membre  sa^ 
combaient. 

[Il  ne  faudrait  pas  cependant  exagérer  cette 
influence  du  milieu,  et  croire  qu'il  suffira  d'o- 
pérer dans  un  hôpital  neuf  et  disposé  saiîtot 
les  données  les  mieux  acceptées  de  l'hygiène 
pour  obtenir  des  résultats  particulièrement  si- 
tisfaisants.  Pour  ne  citer  qu'un  seul  exemple» 
l'hôpital  Saint-Thomas  de  Londres  démontre 
le  contraire. 

De  1862  à  1873,  168  amputations  pratiquées 
dans  cet  hôpital  donnèrent  60  morts,  soit  un^ 
mortalité  de  35,71  p.  100.  Or,  en  étudiant  les 
résultats  de  chaque  année,  on  reconnaît  ^"^ 
est  possible  de  distinguer,  dans  ce  long  espace 
de  temps,  trois  périodes  de  durée  égale,  ma^ 
quées  par  des  résultats  fort  différents.  Dans  U 

{Bulletin    de    V Académie   de  médecine,   U  XX^'» 
p.  591.  —  Voy.  Legouest,   Traité  de  chit^wgie  ^^ 
mée,  2«  édition.  Paris,  1872,  p.  548  et  709. 

(1)  Callender,  loc.  cit. 

(2)  Morton,  loc.  dt. 
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de  1862  à  1865),  on  trouve  53  ampu- 
c  24  morts,  ou  41,37  p.  100  de  mor- 
^conde  (de  1866  à  1869)  comprend 
Lions  avec  10  morts,  soit  une  morta- 
02  p.  100  ;  enfin  la  dernière  (de  1870 
ir  73  amputations,  fournit  32  morts 
.  100.  En  d'autres  termes,  la  morta- 
éleyée  dans  les  premières  années 
e  1866  à  1869,  pour  remonter  ensuite 
précédent.  Or  ces  yariations,  dans 
é  de  l'hôpital  Saint-Thomas,  corres- 
xactement,  mais  non  dans  le  sens 
des  modifications  de  l'hygiène  de  cet 
ent. 

,  l'hôpital  Saint-Thomas,  exproprié 
qu'il  occupait,  pour  le  besoin  d'une 
i  de  chemin  de  fer,  le  London  BHçlge 
;e  transporte  au  sud,  dans  les  empla- 
lu  Jardin  zoologique  de  Surrey,  où  il 
usqu'en  1871,  époque  à  laquelle  il  prit 
lation  définitive  dans  le  magnifique 
lé  en  face  du  Parlement, 
•nnées  les  idées  généralement  admi- 
influence  de  l'hygiène  hospitalière, 
dt  qu'avec  un  établissement  neuf,  des 
neilleurs  dussent  être  obtenus.  Mais 
sèment  le  contraire  qui  a  lieu  :  les 
62  et  1871,  c'est-à-dire  celles  où  le 
nt  de  résidence  s'est  efi'ectué,  sont 
par  une  augmentation  notable  des 
dis  que  1868  et  1869  sont  des  années 
ement  favorables  (I).] 
ont  pas  d'ailleurs  seulement  les  con- 
rticulières  de  milieu  où  le  malade  est 
moment  et  à  la  suite  de  l'opération 
nt  modifier  le  résultat  :  les  circons- 
ns  lesquelles  il  s'est  trouvé  avant  To- 
ont  également  une  influence  très 
sur  la  détermination  d'un  résultat  fa- 
1  défavorable.  Il  y  a  quelques  années, 
Y  Simpson  (2)  réunit  un  grand  nombre 
]ues,  et,  s'appuyant  sur  elles,  démon- 

'-Thomas*s  HospUal  Reports,  t.  I,  p.  503. 
;on,  On  Hospilalism,  H'orA:^,  vol.  II,  p.  289. 
1872. 


tra  à  sa  propre  satisfaction,  sinon  à  celle  de  ses 
collègues,  que  la  mortalité  après  l'amputation 
dans  les  hôpitaux  des  villes  était  environ  quatre 
fois  aussi  grande  que  dans  la  pratique  de  la 
campagne. 

[Plus  récemment  encore,  H.Burdett  résumant 
la  pratique  de  soixante  et  un  hôpitaux  établis 
dans  de  petites  localités  (Cottage  hospitals),  arri- 
vait à  un  total  de  326  amputations  avec  58  morts, 
soit  une  mortalité  de  17  p.  100,  inférieure  de 
plus  d'un  tiers  à  celle  qui  a  été  établie  plus 
haut  pour  les  hôpitaux  des  grandes  villes  (1).] 

La  vérité,  c'est  que  les  sujets  qui  ont  vécu  à 
la  campagne  se  comportent  mieux  après  l'am- 
putation que  les  habitants  des  villes,  même 
dans  les  hôpitaux  urbains  —  si  bien  que  la  ques- 
tion porte  toujours  sur  l'état  général  du  sujet 
et  la  façon  dont  il  a  été  influencé  par  les  condi- 
tions de  sa  vie  passée,  plutôt  que  sur  les  faits 
spéciaux  à  l'opéj^ation  elle-même  ou  même  au 
local  particulier  dans  lequel  elle  est  pratiquée. 
C'est  ce  que  démontrent  les  chifi*res  donnés 
par  Callender  (2),  pour  les  résultats  des  ampu- 
tations pratiquées  par  Sir  James  Paget  et  par 
lui-même  de  1861  à  1869  :  le  nombre  total  des 
cas  étant  97,  avec  une  mortalité  de  29,8  p.  100, 
les  opérations  pratiquées  sur  des  sujets 
habitant  la  ville  étaient  au  nombre  de  68  avec 
une  mortalité  de  35,3  p.  100,  tandis  que  celles 
pratiquées  sur  des  gens  de  la  campagne  étaient 
au  nombre  de  29,  avec  une  mortalité  ne  dé- 
passant pas  17,2  p.  100.  De  même,  sur  507  faits 
mis  en  série  par  le  D'  Steele  (3)  et  empruntés 
aux  comptes  rendus  de  Guy's  Hospital,  alors 
que  la  mortalité  totale  était  de  34,5  p.  100,  la 
mortalité  moyenne  chez  383  sujets  habitant 
Londres  ou  ses  faubourgs  était  de  35,7  p.  100  ; 
chez  124  sujets  venant  de  la  campagne,  elle 
était  seulement  de  30,6  p.  100. 

(1)  H.  C.  Burdett.  The  relative  mortality  of  large 
and  small  hospila/s,  London,  1882.  —  Voyez  Burdett, 
Insalubrité  des  Institutions  publiques  (Ann.  d*hyg, 
pubL,  1881,  3*  série,  t.  V,  p.  269). 

(2)  Callender,  St-Dartholomew^s  Hospttal  Reports, 
vol.  V,  p.  249. 

(3)  Steele,Guy'* Hospital Reports,  3* s. ,vol.  XV, p. 657. 
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Tableaa  montrant  l'infloence  de  la  rétidence  antérienre  for  lei  réfnltatt  des  ampntitioiif. 


»-  t 

M 

m  «» 

m  «* 

*  -o 

o 


ENSEMBLE 


ovaiis. 


■OKTt. 


■OKTt 

po«irlOO. 


HABITAiNTS 
do  la  ville  et  des  faubourgi 


ouéait. 


MOBTt. 


Hôpital  St-Barthélcmy.. 
Guy's  Hospital 


97 
507 


Nombre  total  des  cas.. . 


G04 


G8 
3;<2 


400 


29 
175 


204 


29.8 
34.5 

33.7 


44 
246 


290 


24 

137 


161 


■0«TI 

pour  1  OU. 


3.S  3 
35.7 


35.6 


HABITANTS 
de  la  eaiapagne 


auBM«. 


24 
86 


110 


mtmm. 


38 


43 


■mm 

pourlOU. 


17.2 
30.6 


28.1 


A  cette  question  de  «  rhospitalisme  »  se  rat- 
tache celle  du  développement  des  différentes 
espèces  de  maladies  infectieuses,  comme  Véry- 
sipèle,  la  pyoémie,  la  pourriture  d'hôpital^  etc.  La 
célèbre  «  discussion  sur  la  pyoémie  »,  qui  eut 
lieu  devant  la  Société  Clinique  de  Londres  (1),  a 
montré  que  ces  maladies,  qu'on  a  souvent  ap- 
pelées «  maladies  nosocomiales  »,  sont  en  réa- 
lité, sauf  en  ce  qui  dépend  des  différences  de 
Tétat  général  des  sujets,  tout  aussi  fréquentes 
dans  la  pratique  privée  que  dans  les  salles  d'hô- 
pital. 11  ne  peut  y  avoir  de  doute  que,  suivant 
la  remarque  faite  il  y  a  longtemps  par  le 
D'  Chevers  (2),  dans  bon  nombre  des  cas  qui 
se  terminent  fatalement  par  inflammations  in- 
ternes (nom  sous  lequel  nos  prédécesseurs 
comprenaient  ce  que  nous  regardons  main- 
tenant comme  des  cas  de  pyoémie  et  de  septi- 
cémie), il  existe  antérieurement  une  affection 
organique,  qui  non  seulement  rend  le  sujet 
particulièrement  sensible  à  Tinfluence  de  ces 
maladies,  mais  encore  rend  leur  marche  beau- 
coup plus  sûrement  fatale  qu'elle  ne  le  serait  si 
elles  se  développaient  chez  un  sujet  sain  (3). 
Mon  expérience  personnelle,  absolument  d'ac- 
cord avec  celle  de  M.  Holmes  (4),  m'a  appris 
que  Và*ysipéle  et  la  pourriture  d'hôpital,  ou  com- 
me on  pourrait  mieux  dire,  le  phagédénisme 
gangreneux,  sont  si  rarement  causes  de  la  mort 
après  les  amputations,  qu'on  peut  dans  la  prati- 
que n'en  pas  tenir  compte. 

La  pyoémie,  bien  que  plus  souvent  reconnue, 

(1)  Transactions,  vol.  VII,  pp.  47-97. 

f2)  Chevers,  ioc,  cit.,  p.  91. 

{^)  Voyez  aussi  les  remarques  du  professeur  Vor- 
neuil  sur  rilépatismo  et  le  Néphrétisme  dans  VEn- 
cycioj}édi''y  t.  I,  p.  13:i. 

(4)  Holmes,  St-Georr/es's  Hospitai  Reports,  vol.  VIII, 

p.  too. 


est,  je  n'en  ai  aucun  doute,  moins  fréquemment 
cause  de  la  mort  après  l'amputation  qu'à  Tépo* 
que  où  les  principes  d'hygiène  étaient  moins 
qu'aujourd'hui  respectés  dans  la  construction 
et  l'aménagement  tant  des  hôpitaux  que  des 
maisons  particulières.  Toutefois  elle  constitae 
encore  une  cause  très  fréquente  de  mort.  Dans 
les  statistiques  de  M.  Bryant,  présentées  à  It 
Société  Royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Londres,  en  1859  (1),  les  morts  par  pyoémie 
après  l'amputation  à  Guy's  Hospital  étaient  to 
nombre  de  33,  soit  une  mortalité  de  43,4  p.  100 
de  l'ensemble  des  morts,  et  de  il  p.  100  de 
l'ensemble  des  faits  d'amputation  ;  mais,  dans 
les  relevés  d'amputation  établis  par  le  D'  Steele 
pour  le  même  hôpital  de  1861  à  1868(2),  It 
mortalité  résultant  de  la  môme  cause  ne  s'é- 
lève qu'à  32,7  p.  100  des  cas  de  mort,  tout 
en  étant  de  12,8  p.  100  de  l'ensemble  des  im- 
putés, et,  pour  les  cas  mis  en  série  parle  même 
auteur  dans  ses  rapports  annuels  de  1869  à 
1878  (3),  la  mortalité  de  même  origine  n'est  foe 
de  23,1  p.  100  des  cas  de  mort,  et  de  7,6  p.  iOO 
de  l'ensemble  des  amputations.  Dans  les  3S^ 
cas  de  Callender  (Hôpital  Saint-Barthélémy)  (4)t 
il  y  a  eu  tîO  morts  par  pyoémie,  soit  une  morts* 
lité  de  27  p.  100  des  cas  de  mort,  ou  de 
5,5  p.  100  de  tous  les  amputés.  Toutefois,  dans 
les  500  cas  de  M.  Holmes  (Saint-Georges's  Hos- 
pital) (5),  il  y  eut  76  morts  par  pyoémie  (dsB* 
un  cas  elle  existait  avant  l'opération),  soitunc 
mortalité  de  48,1    p.  100  des  cas  de  mort,  ou 

(1)  Bryant,  Transactions,  vol.  XLII,  p.  67. 

(•2)  Steele,  Guy\s  Hospital  Report,  3*  s.,  vol.  XV,  p. 630. 

(3)  Loc.  cit.,  vol.  XVI-XXIV. 

(4)  Callender,  Medico<hirurgical  Transactions,  ^ol 
XLVIL  p.  75. 

(5)  Holmes,  St-Gforges's  lîoxpital  Reports,  fol.  1  «* 
VIII. 
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de  tous  les  amputés.  A  rilôpital 
>sachussets  (1),  692  cas  ont  donné 
pyoémie  (23,3  p.  100  des  cas  de 
)0  de  tous  les  amputés),  et,  dans 
Hospital  (2),  296  cas  ont  donné 
lyoémie  (soit  21,  2  p.  iOO  des  cas 
l'  p.  100  de  tous  les  amputés), 
tableaux  donnent  une  mortalité 
qui  n'est  que  de  14,3  p.  100  des 
et  de  4  p.  100  de   tous  les  am- 

res  déjà  importants,  les  recher- 
s  du  traducteur  lui  permettent 
îrtain  nombre  de  statistiques,  ne 
plus  loin  que  1860.  C'est  d'abord 
personnelle,  résumant  la  prati- 
al  Saint-André,  de  Bordeaux,  de 
35  amputations  pratiquées  dans 
ont  fourni  60  morts  dont  32  par 
lente  ;  la  mortalité  par  pyoémie 
n  élevée  à  23,7  p.  100  du  chiffre 
italiens,  et  à  53,3  p.  100  du  chiffre 

Saint-Georges  de  Londres,  en 
c'est-à-dire  à  une  époque  posté- 
tistique  de  M.  Holmes,  41  ampu- 
17  morts,  fournissent  3  cas  de 
îlle  (4). 

Infirmerie  Royale  d'Edimbourg, 
J65  à  1868,  20  morts  par  septicé- 
ie  sur  120  amputations  avec  28 
•portion  des  accidents  infectieux 
p.  100  de  l'ensemble  des  faits  et 
100   par   rapport  à  la    mortalité 

me  hôpital  d'Edimbourg,  Spence, 
f>,  avec  19  morts  sur  63  amputés, 
par  pyoémie  confirmée  et  3  par 
ictieux  de  nature  douteuse  :  soit 
n  de  6,3  p.  100  par  rapport  à  l'en- 
its  et  de  21  p.  100  par  rapport  au 
rts  (6). 
ations    pratiquées  à    l'Infirmerie 

,    Boston   med.    and  sur  g.    Journal, 

\1\.  Supplément,  p.  19. 

oc,  cit.,  p.  292  et  suiv. 

tudes  statistiques  sur  la  méthode  an- 

Bordeaux,  1881,  pp.  17-29. 

orges' s  Hospital   Reports j    vol.    VIII; 

Archiv    fur    Ktin.    Chirurgie,    1874, 

k,  Die  neueren  Methoden  der  [Vund- 
rlin,  1870,  p.  97  ;  tab.  —  Spence,  Me- 
l  Gazette,  187G,  28  octobre,  p.  485.  — 


royale  de  Glasgow,  de  1860  à  1874,  au  nombre 
de  841,  présentent,  sur  242  morts,  108  cas  de 
pyoémie,  1  de  septicémie,  1  de  fièvre  traumati- 
que(?);  soit  110  faits  d'accidents  infectieux,  et 
une  proportion  de  13  p.  100  sur  Tensemble 
des  amputations  et  de  45,4  sur  le  chiffre  des 
morts  (1). 

A  la  Clinique  de  Zurich,  de  1860  à  1871,  la 
proportion  des  accidents  infectieux  forme  les 
53,93  p.  100  de  la  mortalité  totale  et  les  21,33 
p.  100  du  chiffre  total  des  opérés.  En  effet,  225 
amputations  fournissent  89  morts  dont  48  par 
pyoémie  (2). 

La  statistique  de  Kuster  pour  l'hôpital  Augusta, 
de  Berlin,  de  1871  à  1875,  avec  11  morts  sur  :<3 
amputations,  offre  4  moris  par  pyoémie  ou  sep- 
ticémie. Celle-ci  entre  donc  pour  36,3  p.  100 
dans  la  mortalité  totale,  pour  12,1  dans  l'en- 
semble des  faits  (3). 

A  l'hôpital  de  Buda-Pesth.  Kovacz,  de  1871  à 
1874,  sur  4  morts  fournies  par  29  amputations, 
compte  2  cas  de  pyoémie  (4). 

La  stalistique  de  H.  Burdett  pour  les  Cot- 
tage-hospitals  de  la  campagne  anglaise  com- 
prend 326  amputations  avec  58  morts,  mais 
seulement  5  cas  de  pyoémie  :  soit  une  propor- 
tion de  1,5  p.  100  par  rapport  au  chiffre  total 
des  amputations  et  de  8,6  par  rapport  au  chiffre 
des  morts  (5). 

Dans  les  hôpitaux  du  Bengale,  la  pyoémie  tue 
45  amputés  sur  258,  le  chiffre  total  des  morts 
étant  de  14i<  La  proportion  est  donc,  pour  les 
pyoémiques,  de  17,1  sur  l'ensemble  des  faits  et 
de  31,9  sur  la  mortalité  totale  (6). 

Bauer,  sur  53  amputés,  en  pord  3  parla 
pyoémie,  ce  qui  forme  5,6  p.  100  du  chiffre  des 
opérés  et  42,8  p.  iOO  de  celui  des  morts,  qui  est 
de  7  (7). 

Enfin  Burcktiardt,  relevant  pour  l'hôpital  de 


Kirkwood,   Med,  Times  and  Gazette,  1875,  march  23, 
p.  275. 

(1)  Thomaa,  Results  of  amputations  performed  m 
the  Glasgow  Royal  Infirmary  during  twenty  five  years 
{Glasgow  med.  Journal,  1875,  april). 

(2)  Kronlein,  Die  offene  Wundbehandlung,  Zurich, 
1872. 

(3)  E.  Kuster,  Funf  Jahre  in  Augusta  hospital  zu 
Berlin,  187G. 

(4)  Anul  und  Reckzci,  Die  chirurgische  klinik  des 
professor  Kovacz  in  den  Jahren  187 1-7  i. 

(5)  Burdett,  loc,  cit. 

(6/  Down'ie,  Edinburgh  med.  Journal.  1870,  vol.  II, 
p.  499. 

(7)  Bauer,  Saint- Louis  clinical  Record,  nov.  and 
dec.  1877. 
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Bâle,  de  1860  à  1870,  64  amputations  avec  28  1  soit  31,2  p.  100  du  chiffre  total  des  opérés  et 
morts,  n'a  pas  moins  de  20  cas  de  pyoémie:   I  71,4  du  chiffre  des  morts  (1).] 

Tableau  montrant  la  mortalité  par  pyoémie  après  Tamputation. 


Guy's  Hospital  (tal)Ieau  do  Bryant) 

—  (1861-1868;  (1) 

—  (1860-1878)  (I) 

Hôpital  Saint-Barthélcmy 

—  Saint-Gcorgcs 

—  sénéral  du  Mass^chuscts 

Boston  City  hospital 

Statistique  personnelle 

[Hôpital  Saint-André  de  Bordeaux 

loflrmcric  royale  d'Edimbourg  (Syme). . 

—  —  —  (Spenco). 

—  —    de  Glasgow 

Clinique  do  Zurich 

Hôpital  Augusta  do  Berlin 

—  de  Buda-Pestli 

Cottage-Hospitals 

Hôpitaux  du  Bengale 

Statistique  de  Bauer 

Hôpital  de  BAlc 

Nombre  total  des  Cbs 


l 


ENSKMBLE 


DIS  PAITC. 


300 

302 

56? 

358 

541 

G92 

296 

100 

135 

MO 

63 

8U 

225 

33 

29 

326 

258 

53 

64 


5,298 


TOTAL 


DU    KORTt. 


76 

119 

186 

74 

170 

180 

108 

28 

60 

28 

19 

242 

89 

11 

4 

58 

151 

7 

28 


1,638 


MORTS 


PAR  r¥OKHlB. 


33 

39 

43 

20 

79 

42 

23 

4 

32 

20 

4 

110 

48 

4 

2 

5 

45 

3 

20 


576 


MORTALITK 


».  iOO 


DBS  CAS 

de  mort. 


DB  L  bbsbb; 
dn  Mis 


43.4 
32.7 
23.1 
27.  H- 
46.4 
23.3 
21.2 
14.3 
•  53.3 
71.1 

21.+ 
45.4 
53.9 
36.3 
50. 
8.6 
31.9 
42.8 
71.4 


35.1 


11.0 

12.8 
7.6 
S.5 

12.7 
6.+ 
7.7 
4.0 

23.7 

16.6 
6.8 

18.+ 

21.8 

12.1 
6.82 
1.5 

17.1 
5.6 

31.2] 


10.8 


Les  effets  de  la  saison  et  du  temps  sur  les 
résultats  de  l'amputation  ont  été  particulière- 
ment notes  par  Malgaigne  ('2)  et  par  le  docteur 
Addinell  Hewson,  de  Philadelphie  (3),  dont  les 
conclusions  ont  déjà  été  citées  par  le  docteur 
Brunton  (V).  Il  suffira  donc,  à  cette  place,  de  noter 
que  les  amputations  pratiquées  pendant  que  le 
baromètre  descendait  se  montrèrent  deux  fois 
et  demi  aussi  meurtrières  que  celles  pratiquées 
pendant  que  le  baromètre  s'élevait,  et  que,  lors- 
que le  thermomètre  montait  au-dessus  de  la 
température  annuelle  moyenne,  la  mortalité 
était  plus  grande  que  lorsqu'il  était  au-dessous, 
dans  la  proportion  d'environ  sept  à  six.  Les 
recherches  de  Malgaigne  l'ont  conduit  à  penser 
que  la  saison  la  plus  favorable  était  l'hiver  pour 
les  adultes  et  Vété  pour  les  enfants. 

(1)  Les  amputations  partielles  de  la  main  et  les  am- 
putations des  doigts  et  des  orteils  sont  laissées  de 
côté. 

(2)  Malgaigne,  loc.  cit.^  p.  63. 

(3)  Hewson,  Pennsyivania  Hospital  Reports,  vol.  Il, 
p.  17. 

(4)  Brinton,  Encyclopédie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  107. 


Il  reste  à  étudier  les  conditions  qui  sont  parti- 
culières à  l'amputation,  en  tant  qu^opéntion 
distincte,  à  savoir  la  nature  de  la  lésion,  ïépoq^ 
de  Vatnputation  et  la  région  du  corps  qui  est 
intéressée. 

NATDUE    DE    LA    LÉSION. 

Les  amputations  pour  cause  pathologique  9oni 
en  général  plus  heureuses  que  celles  ^poureausi 
traumatique  ;  les  amputations  pour  afftx^ 
maligne  ou  pour  affection  aiguë  sont  plus  mear- 
trières  que  celles  pratiquées  pour  affection  chro- 
nique, telle  que  la  carie,  la  nécrose  ou  VdJÙa^ 
suppurée  chronique.  Les  amputations  poQf 
difformités  sont  moins  heureuses  que  celles  poflf 
autres  causes  non  traumatiques.  Afin  de  dod- 
trer  la  mortalité  comparative  des  amputations 
traumatiques  et  des  pathologiques,  j'ai  établie 
tableau  suivant  d'après  les  statistiques  publiées 
par  les  chirurgiens  français,  anglais  et  amé' 
ricains. 

(1)  Burckhardt,  op,  cit.,  p.  25. 
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Tableau  montrant  la  mortalité  comparative  dei  ampntationa  tranmatiquei  et  des  pathologique!. 


AUTEURS. 


AMPUTATIONS 

TBACMATIQCU. 


Malgaigne  (1) 

Trélat  ^2; 

Golding-Bird  (3) 

Callender  (4) 

Butlin  et  Macready  (ô). 

Holmes  (6) 

Spence  (7) 

Glwdwick  (8) 

Gorman  (9) 

Varick  (10) 

Norris  et  Morton  (11).. 

A8hhur8t(]2) 

rPoinsot  (13) 

Tboinas  (14^ 

Krôniein  (15) 

Kuster  (16) 

Burdett  (17) 

Nombre  toul  dos  cas 


NOMBRE. 

MORTS. 

182 

117 

470 

261 

334 

157 

130 

28 

108 

24 

140 

66 

186 

77 

328 

116 

2i4 

90 

80 

35 

774 

209 

72 

24 

75 

38 

608 

243 

129 

f>7 

20 

6 

220 

46 

4,076 

1,594 

MOET 
p.    100. 


64.2 
55.5 

47.4- 

21.5 

22.2 

45.2 

41.4 

35.3 

42.+ 

43.7 

27.4- 

33.3 

50.6 

39.9 

44.1 

30 

20.9 


39.1 


AMPLTATIOXS 

rATHOLOOIQUU 
KT    POUR    DIPFOlMITÉt. 


NOMBRE. 


ENSEMBLE. 


378 

568 

525 

228 

308 

354 

371 

364 

82 

10 

208 

28 

60 

338 

96 

13 

106 


4.037 


1^^^^^^^^'  ''■^^^^a 

MORT 

MORTS. 

p.  100. 

NOMBRE. 

MORTS. 

182 

48.1 

560 

299 

233 

41.+ 

1,038 

494 

117 

22.2 

859 

274 

46 

20.1 

358 

74 

51 

16.5 

416 

75 

92 

25.9 

500 

158 

73 

19.6 

557 

150 

64 

17.5 

692 

180 

18 

21.9 

296 

108 

5 

50.8 

90 

40 

36 

17.3 

982 

245 

4 

14.2 

100 

28 

22 

30.6 

135 

60 

H8 

22.6 

946 

331 

32 

33.3 

225 

89 

5 

38.4 

33 

11 

12 

11.3 

326 

58 

1,080 

26.2 

8,113 

2,674 

MORT 
p.    100. 


53.3 
47.5 
31.8 
20.6 

18. -f 

31.6 

26.9 

26.+ 

36.4 

44.4 

25.- 

V%.0 

44.4 

35.+ 

39.5 

33.8 

17. +  1 


32.4 


Non  seulement  la  mortalité  est  moindre  après 
rtmpatation,  quand    elle    est    pratiquée    pour 

(1)  Malgaigne,  Archives  générales  de  médecine,  mai 
lMt,pp.  59,  61. 

(3)  Trélat,  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine , 
kXlVII,  p.  591.  Le  Ubleau  do  M.  Trélat  contient  1144 
eu,  mais  dans  106  la  nature  de  la  lésion  n*est  pas 
indiquée. 

{%)  Golding-Bird ,  Guy*s  Hospital  Reports ,  Sd  s., 
Toi.  XXI,  p.  260. 

(4)  Callender,  Medico-chirurgical  Transactions, 
Toi  XLVII,  p.  80. 

(5)  Butlin  et  Macready,  St-Bartholomew's  Hospital 
Iteports,  Tol.  XIV,  tableaux  statistiques,  p.  114. 

(8)  Holmes,  St-George's  Hospital  Reports^  vol.  I^ 
^  291,  etTol.  Vil,  p.  2G9. 

(7)  Spence,  Lectures  on  surgery,  vol.  II  ;  Médical 
fmn  and  Gazette,  october  28,  1877  ;  et  Edinburgli 
MtdieatJournal,  novcmber  and  docember,  1879. 

(t)Chadwick,  Boston  Médical  and  surgical  Joutmal, 
T«l.  LXXXVI,  supplément,  1871.  Les  tableaux  du  D' 
dndwick  contiennent  699  cas,  mais  le  résultat  dans  7 
c«  D'est  pas  déterminé. 

l9)  Gorman,  Médical  and  surgical  Reports  of  the 
^tonCity  Hospital j  second  séries,  1879,  p.  292.  Les 
ttbleaQx  du  D'  Gorman  contiennent  299  cas,  mais 
1^  résultat  de  3  cas  n*est  pas  indiqué. 

(10)  Varick,  American  Journal  ofthe  Médical  scien- 
^Mprll  1881.  Les  tableaux  du  D' Varick  comprennent 
^cai,  mais  dans  5  cas  la  nature  de  la  lésion  n'est  pas 
notée. 

(il)  Norris  et  Norton^  Pennsylvania  Hospital  Re- 


cause  pathologique,  que  lorsqu'elle  est  faite 
pour  cause  traumatique,  dans  la  proportion 
d'environ  deux  à  trois,  ainsi  que  le  montre  le 
tableau  précédent;  mais,  suivant  une  remarque 
faite  plus  haut,  le  résultat  de  l'opération  est 
plus  favorable  dans  les  maladies  chroniques  des 
os  ou  des  articulations,  carie,  nécrose,  etc., 
que  dans  les  cas  de  maladie  aiguë,  d'afTection 
maligne  ou  de  simple  difformité.  La  mortalité 
des  amputations  de  complaisance  (comprenant 
tant  celles  pour  difformités  que  celles  pour 
tumeurs)  a  été  particulièrement  étudiée  par 
M.  Bryant  et  M.  Golding-Bird  à  Guy*s  Hospital, 
et  leurs  statistiques  réunies  (18)  montrent  que  la 
mortalité  moyenne  dans  cet  ordre  de  faits  a  été 
de  26,8  p.  100,  tandis  qu'elle  est  de  21,1  p.  100 

ports,  vol.  I,  p.  149;  American  Journal  of  the  Mé- 
dical sciences,  october  1870,  and  april  1875;  et  Sttr^ery 
of  the  Pennsylvannia  hospital,  p.  31. 
(12;  Voy.  plus  haut,  tableaux,  pp.  371-7. 

(13)  Poinsot,   Etudes  statistiques  sur  la  méthode 
antiseptique,  Bordeaux,  1881,  p.  17  et  suiv, 

(14)  Thomas,  Glasgow  Med.  Journal,  1875,  april. 

(15)  Krôniein,  Die  offene  Wundbehamilung,  Zurich, 

1872. 
(i6)  Kustcr,  Funf  Jahre  im  Augusta  Hospital  zu 

Berlin,  1876. 

(17)  Burdett,  The  relative  mortality  of  large  and 
small  hospitals,  1882,  London,  p.  5. 

(18)  Golding  Bird,   Guys  Hospital  Reports,  3d    s., 
vol.  XXI,  p.  260. 
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dans  les  amputations  faites  pour  affection  chro- 
nique. Parmi  mes  38  cas  d'amputation  patho- 
logique, les  seuls  qui  se  terminèrent  fatalement 
furent  des  cas  aiyus,  à  savoir  deux  cas  d'ampu- 
tation pour  arthrite  suppurée  aiguë  du  genou, 
chez  des  adultes  ;  un  pour  éléphantiasis  et  ulcère 
gangreneux;  et  un  pour  anèvr^sme  poplité  de- 
venu diffus.  Les  statistiques  d'amputations  patho- 
logiques du  professeur  Spence(l},qui  compren- 
nent entre  300  et  400  cas,  montrent  que  la  mor- 
talité des  amputations  pour  affection  chronique 
étant  moindre  que  14  p.  100,  celle  des  amputa- 
tions pour  affection  maligne  a  été  de  plus  de  4() 
p.  100,  et  celle  des  amputations  pour  affections 
aiguës  (principalement  nécrose  aiguë  du  fémur), 
de  plus  de  83  p.  100. 

ÉPOQUE    DE  l'amputation. 

Les  amputations  tvaumatiques  ont  été  géné- 
ralement divisées  par  les  auteprs  de  chirurgie 
en  primitives  ou  immédiates,  et  secondaires  ou 
consécutives;  mais  une  classification  qui  vaut 
mieux  est  celle  des  chirurgiens  militaires  mo- 
dernes qui  font  une  troisième  classe,  celle  des 
opérations  médiates  ou  intermédiaires j  qui  prend 
place  entre  les  deux  autres.  Les  amputations 
primitives  sont  celles  faites  avant  le  développe- 
ment de  la  fièvre  Iraumalique,  dans  une  période 
de  vingt-quatre,  quarantc-huil,  ou,  dans  quelques 
cas  où  le  choc  s'est  l'ait  sentir  longtemps, 
soixante-douze  heures  ;  les  amputations  inter- 
médiaires sont  celles  faites  pendant  l'existence 
des  symptômes  inflammatoires  aigus;  la  durée 
de  cette  période  est  évaluée  suivant  les  auteurs 
à  deux  ou  quatre  semaines;  enfin  les  amputations 
secondaires  sont  celles  faites  après  la  cessation 
de  la  fièvre  et  rétabhssement  d'une  suppuration 
louable    (2).     Les    chirurgiens    militaires    ont 


(1)  Spence,  Lectures  ou  suryery,  vol.  II;  Médical 
Times  and  Gazette^  march  1.3,  1875,  and  oct.  28,  1870; 
Edinburgh  Médical  Journal^  Duvcmber  anddcccmbor 
1870. 

(2)  M.  Verncull  donne  h  ces  trois  catégories  d'opé- 
rations les  noms  ù'antépyrétiqucs^  dlntrapy rétiques 
et  de  métapy rétiques. 


depuis  longtemps  reconnu  que,  sauf  pour  la 
hanche  ou  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
les  amputations  primitives  donnent  de  meilleurs 
résultats  que  les  secondaires  (1);  mais  le  con- 
traire a  été  très  souvent  observé  dans  la  prati- 
que civile.  Alors  môme  qu'il  serait  vrai  (ce 
qui  n'est  pas)  que  la  mortalité  fût  moindre  après 
les  amputations  secondaires,  cela  n'infirmerait 
en  rien  l'utilité  d'une  opération  prompte  pour 
les  cas  qui  nécessitent  semblable  intervention; 
car  naturellement  ce  sont  en  première  ligne 
les  cas  les  plus  favorables  dans  lesquels  on 
essaye  le  traitement  par  la  conservation,  et  aa 
nombre  considérable  d'entre  eux  sont  en  outre 
éliminés  par  la  mort  pendant  la  période 
intermédiaire  ;  de  sorte  que  les  cas  où  les  sujets 
survivent  assez  longtemps  pour  subir  une 
amputation  secondaire  sont  en  réalité  double* 
ment  choisis.  Tout  le  monde  reconnaît  que  les 
opérations  intermédiaires  donnent  de  pires 
résultats  que  les  primitives  ou  les  secondaires, 
et  l'expérience  n'a  fait  que  confirmer  TopiiiioD 
émise  il  y  a  longtemps  par  Benjamin  Bell,  que 

«  si  ronération ne  peut  être  faite  aussitAI 

après  l'accident,  on  ne  doit  plus  y  songer  de 
fort  longtemps;  car  toutes  les  fois  qu*un  mem- 
bre est  devenu  tuméfié  et  enQammé,  ce  u'est 
qu'au  prix  des  plus  grands  dangers  qu'on  le 
fait  tomber,  jusqu'à  ce  que  ces  symptômes 
cessent  (*2)  ». 

Afin  de  montrer  les  avantages  des  amputations 
primitives  dans  la  pratique  civile,  comme  dans 
la  pratique  militaire,  j'ai  dressé  le  tableau  sui- 
vant qui  oppose  les  résultats  des  opérations 
traiirnatiqucs  faites  avant  le  début  de  la  fièvre 
inflammatoire,  à  ceux  des  opérations  faites  à 
une  époque  plus  tardive. 

(1)  Le  lecteur  désireux  de  revoir  les  discasiiofii 
ardentes  qui  curent  lieu  autrefois  sur  cette  queslioo 
en  trouvera  un  aperçu  exact  dans  le  mémoire  bitf 
connu  de  Malgaigne,  in  Archives  générales  de midecinft 
pour  avril  18i2.  Voyez  aussi  Mémoires  de  CAeaài^B^ 
royale  de  Chirurgie,  t.  H,  p.  109,322  et  t.  IV,  p.  1* 
Paris,  1819  et,  pour  la  partie  historique,  Poinsot,  ^ 
la  Conservation  dans  le  traitement  des  fractures  (*•* 
pliquécs,  Paris,  1873. 

(2j  Op.  cil.,  vol.  VII,  p.  230. 
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naontrant  lei  résultats  comparatifs  des  amputations  traumatiques,  hâtives  et  tardives 

dans  la  pratique  civile. 


SECONDAIRES 

PRIUITIVES.                1 

KT    IMTKRMBDUIIIBS.                 1 

■ 

-^ 

MORT 

---    '      """^ 

-.^-,— 

MORT 

INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES. 

CAS. 

MOBTS. 

p.    100. 

CAS. 

MORTS. 

p.  100. 

49 

3'i 

69.4 

20 

13 

65.0 

Archives  générales  de  médecine^  mai 
1842.  V 

64 

15 

23.4 

28 

10 

35.7 

Trans.  Prov.  Med.  and  Surg.  Assoc, 
vol.  XVIL 

18 

7 

38.9 

5 

2 

40.0 

Notes  to  Chelius  Surgery,  vol.  III,  Phi- 
ladelphie, 1847. 

74 

39 

52.7 

43 

26 

60.5 

James,  /.  c. 

169 

62 

36.7 

53 

37 

69.8 

laid. 

180 

•60 

33.3 

87 

61 

70.1 

Macleod,    Surget^   of  Crimean  VVar, 
p.  367,  Philadephie,  1862.  ' 

50 

9 

18.0 

6 

1 

16.6 

Ibid.                                                        1 
Science  and  Art  of  Surgery^  vol.  I,  1 

48 

18 

37.5 

43 

19 

44.2 

p.  121,  Philadelphie,  1878.                    1 

40 

8 

20.0 

9 

6  • 

66.6 

Coopcr's  Surgical  Dictionnary^  vol.  I, 
p.  121. 

71 

23 

32.4 

10 

3 

30.0 

Ibid. 

93 

15 

16.1 

37 

13 

35.1 

Medico-chirurgical  transactions,    vol. 
XLVII. 

•d  . 

240 

104 

43.3 

94 

53 

56.4 

Guy'S'Hospital  Reports,    3rd     séries, 
vol.  XXI. 

■    •   • 

144 

60 

41.6 

42 

17 

40.4 

Lectures  in  Surgery^  vol.  II  ;  Médical 
Times  and  Gazette,  oct.  28,  1876; 
et   Edinb.  Med.   Journal,    nov.   et 
déc.  1879. 

•   •  • 

37 

12 

32.4 

24 

7 

29.1 

Am.  Joum.  ofmed.  sciences,  1848. 

•   •  • 

29 

14 

48.3 

13 

7 

53.8 

Trans.  Amei\  med.  Association^  vol.  IV. 

>   •    • 

241 

84 

34.9 

87 

32 

36.8 

hostonmed  and  surg.  Journal,  1871. 

*   •  • 

164 

68 

41.5 

50 

21 

42.0 

Hoston  City-Hospital  Reports,  1877. 

•   •  • 

75 

31 

41.3 

5 

4 

80.0 

Amer,  Joum.  of  med.  sciences,  1881. 

•  •  • 

056 

164 

25.0 

118 

45 

38.1 

Surgery  in  the  Pennsylvania-Hospital^ 
Philadelphie,  1880. 

•  •  • 

55 

16 

29. -r 

17 
791 

8 

47.+ 
48.6 

^upf*a. 

*  •  • 

Ï.497 

843 

33.7 

385 

ce   tableau,   on   peut  voir  que   les 

de  quinze  auteurs,  sur  vingt  que  j*ai 

3ntrenl  que  les  amputations  primi- 

les  plus  heureuses,  et  que,  en  pre- 

:mble  des  vingt  statistiques,  la  mor- 

opérations  hûlives    n'est   que   de    1 

idis  que  celle  des  opérations    tar- 

e  près  de  1  sur  2.  En  disposant  les 

ane   autre   façon,  la    mortalité   des 

hâtives  est  moindre  que  celle  des 

tardives,  dans   la   proportion  de  2 


à  3,  et,  en  comparant  ce  tableau  avec  le  pré- 
cédent, on  constate  que  les  amputations  primi- 
tives, sous  le  rapport  de  la  mortalité,  ont  sur  les 
autres  amputations  traumatiques,  dans  la  pratique 
civile,  le  même  avantage  que  les  amputations  patho- 
logiques présentent  sur  les  amputations  trauma- 
tiques  prises  daîis  leur  ensemble.  La  différence 
est  môme  plus  marquée  que  dans  la  pratique 
militaire,-  comme  on  peut  en  juger  par  le 
tableau  suivant  : 
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Tableau  montrant  les  résaltata  comparatif  des  amputations  hâtives  et  des  amputations  tardives 

dans  la  chirurgie  militaire. 


AUTEURS. 


Macleod. , 
Legouest 
Otis  (1). 

Totaux 


PRmiTIVES. 


CAS. 


1,047 
4,038 
4,80G 


9,891 


MORTS. 


374 

5,530 

821 


3,725 


MORT 
p.  100. 


35.7 
62. G 

17. -f 


37.0 


SECONDAIRES 

IT   IHTBIMMIAIRIS. 


C4S. 


594 

999 
7,182 


3,775 


MORTS. 


314 
680 
644 


1,638 


MORT 
p.    100. 


INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES. 


52.8 

68. -f 
29.5 


43.3 


Notes  on  the  Surgery  ofthe  War  in  tke 

Crimefif  p.  367.  Philadelphie,  18B2. 
Traité  de  chit-urgie  d'armée^  pp.  705, 

706.  Pari»,  1863. 
Médical  and  Suraical  History  oftht 

War  of  the  Reoeltion,  part  aecond, 

Surgical  volume. 


Je  ne  connais  pas  Texistence  de  slatistiques 
susceptibles  de  montrer  la  mortalité  compar|i- 
tive  des  amputations  intermédiaires  et  des 
secondaires  dans  la  pratique  civile;  même, 
dans  les  hôpitaux  civils,  il  arrive  très  rarement 
d*amputer  un  membre  pendant  la  période  in  Ira- 
pyrétique.  Deux  fois  seulement,  dans  ma  pra- 
tique personnelle,  j'ai  cru  de  mon  devoir  de 
recourir  à  l'amputation  intermédiaire,  et  dans 
les  deux  cas  les  malades  ont  succombé,  bien 
que  peut-être  pas  plus  vite  qu'ils  ne  l'eussent 
fait  sous  la  seule  influence  de  leurs  blessures, 
compliquées  comme  elles  l'étaient  de  gangrène 
envahissante,  si  Topération  n'avait  pas  été  pra- 
tiquée. Dans  la  pratique  militaire,  la  plus  grande 
gravité  des  amputations  intermédiaires  a  été 
établie  nettement;  ainsi  sur  les  2,182  ampu- 
tations tardives  avec  644  morts,  rapportées  par 
le  docteur  Otis  et  comprises  dans  le  tableau 
précédent^    1,516  étaient  intermédiaires    avec 


481  morts,  ou  31,7  p.  100,  et  666  secondaim 
avec  163  morts,  ou  seulement  24,4  p.  100. 

PARTIE  DU  CORPS  INTÉBESSÉE. 

Il  reste  à  étudier  Tirifluence  qu'exerce  surit 
résultat  de  l'amputation  le  siège  même  de  Topé» 
ration,  ou,  en  d'autres  termes,  la  partie  spéciale 
du   corps  sur  laquelle  l'amputation   est  faîte. 
D'une  façon  générale,  on   peut  dire  que  les 
amputations    du   membre  inférieur    sont   plus 
graves  que  celles  du  membre  supérieur,  et  que 
plus  lo  siège  de  l'opération  est  rapproché  do 
tronC)  plus  le  danger  pour  l'existence  est  grand. 
Pour  mettre  en  lumière  ces  différents  points, 
j'ai  dressé  le  tableau  suivant,  dans  lequel  se 
trouve  comparée  la  mortalité  des  quatre  ampa- 
talions  principales,  celles  de  la  cuisse,  de  le 
jambe,  du  bras,  et  de  Yavant-bras, 

(1)  Amputation  du  niembro  supérieur  sealemest. 
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au  montrant  la  mortalité  de  l'amputation  suivant  lei  différentes  parties  du  corps. 


RS. 


AVANT-BRAS. 


) 

i  *(3  j  !  ".  ! 

; 

\ 

7).'.'.'.. 
zêi  (19) 


28 

44 

8» 

64 

56 

47 

68 

37 

14 

165 

447 

1,748 

18 

16 

154 

34 

3 

2 

2 

56 
» 

n 


CAS.        MORTS. 


3,087 


8 

16 

14 

3 

7 

11 

13 

5 

2 

18 

202 

245 

5 

4 

20 

4 

1 

0 

0 

3 

» 


581 


MORT 
p.  100. 


28.5 
36.3 
16.6 

4.6 
12.5 
23.4 
19.1 
13.5 
14.2 
10.9 
45.1 
14.-f 
27.7 
25. 
12.9 
11.7 
33.3 

» 

» 

5.4 

» 

n 


C4S. 


18.8 


91 

141 

91 

78 

51 

42 

76 

52 

15 

157 

1,142 

5,327 

21 

8 

186 

32 

13 

1 

3 

66 

» 

» 


BRAS. 


MORTS. 


7,593 


41 

60 

24 

10 

14 

15 

14 

14 

7 

32 

559 

1,273 

6 

1 

57 

12 

6 

0 

1 

7 


» 


2,153 


MORT 
p.  100. 


45.4- 

42.5 

26.3 

12.8 

27.4 

35.7 

18.6 

26.9 

46.6 

20.3 

48.9 

23.8 

28.5 

12.5 

30.6 

37.1 

46.1 

)> 
33.3 
10.6 

» 


CAS. 


28.4 


192 

418 

271 

193 

137 

66 

267 

71 

15 

314 

930 

2,348 

25 

39 

242 

47 

19 

9 

12 

114 


» 
» 


JAMBE. 


MORTS. 


5,729 


106 

184 

97 

61 

44 

18 

66 

23 

7 

106 

478 

611 

3 

19 

97 

23 

8 

4 

1 

18 

» 


1,974 


MORT 
p.  100. 


55.2 

44.  n- 

35.7 

31.6 

32.1 

27.2 

24.7 

32.3 

46.6 

33.7 

51.3 

26. -f- 

12.0 

48.7 

40.+ 

49.8 

42.1 

44.4 

8.3 
15.5 

» 


CAS. 


33.1 


201 
360 
370 
233 
220 
186 
236 

89 

38 

137 

1,919 

1,597 

20 

48 
364 

6i 
5 

10 
7 

90 
259 

53 


CUISSE. 


MORTS. 


6,505 


126 

190 

133 

80 

81 

64 

68 

48 

19 

46 

1,686 

1,029 

8 

28 

157 

41 

4 

5 

0 

30 

141 

7 


3,990 


MORT 
p.  100 


62.6 
52.7 
35.6 
34.3 
36.8 
33.4 
'28.8 
53.9 
50.0 
33.5 
87.8 
64.4 
40.0 
58.3 
43.1 
64. 
80.+ 
50.+ 
» 

33.3 
54.6 
13  2 


60.5 


ci-dessus  fait  voir  que,  si  la  morta- 
talions  d*avant'bras  est  moindre  que 


),  Archives  générales  de  médecine ^  avril 

411. 

Bulletin  de    l'Académie  de  médecine, 

91,  et  LegouQst,  Traité  de  Chirurgie 

I,  1873. 

Uird,  Guy's  Hospital  Reports,  3d    s., 

;o. 

,  St-Bartholomew's  Hospilal   Reports, 

St- Georges' s  Hospital  Reports,  vol.  I, 
vol.  VIII,  p.-N  276-283. 
ectures  on  Sur gery,\'o\. Il;  Médical  Times 
narch  13,  1875.  et  oct.  28,  1876;  Edin- 
/oM^na/,  novemberanddecember,  1879  . 
,  Boston  Médical  and  surgical  Journal, 

3nt. 
Médical  and  surgical  Reports  of  the 
yspital,  2d  séries,  1877,  p.  316. 
merican  Journal  of  médical  Scien  ces, 

138. 

Surgery  in  the  Pennsylvania  Hospital, 

hiladelphie,  1880. 

t,  Traité  de  chirurgie  d*armée,  2®  6di- 

53. 

rcular  no  6  S.  G.  O.Washington,  1865; 
urgical  History  ofthe  Warpfthe  Rebel- 
la, surgical  volume. 


20  p.  100,  ou  que  \  sur  5,  et  celle  des  ampu- 
tations de  bra$  peu  au-dessus  de  28  p.  100,  ou 
1  sur  4,  la  mortalité  moyenne  des  amputa- 
tions de  la  jambe  a  été  de  plus  de  34  p.  100, 
ou  plus  de  1  sur  3,  et  celle  des  amputations 
de  cuUse  de  près  de  6i  p.  100,  ou  presque  2 
sur  3. 

Le  fait  que  la  gravité  des  amputations  aug- 
mente à  mesure  qu'elles  se  rapprochent  du  tronc 
apparaît  aussi  nettement,  quand  on  compare 
les  résultats  des  amputations   aux   diiïérents 

(13)  Plus  haut,  p.  371  et  suiv. 

(14)  Poinsot,  Etudes  statistiques  sur  la  méthode 
antiseptique,  Bordeaux,  1881. 

(15)  Thomas,  Glasgow  médical  Journal,  1875,  april. 

(16)  Kroniein,  Dieoffene  Wundhehandiung,  Zurich, 
1871. 

(17)  Sprengler,  Baiern  aertzl.  intelL  Blatt,  1876, 
n»  47,  p.  484. 

(18)  Kuster,  Funf  Jahre  im  Augusta  hospital  zu 
Berlin,  1876. 

(19)  .4ntal  und  Reczey,  Die  chirurgische  Klinik  des 
professer  Kovacz  in  der  Jahren,  1871-1874. 

(20)  Burdett,  On  relative  mortality  in  large  and 
small  hospitals,  London,  1882. 

(21)Downie,  Edinburgh  Med.  Journal,  1876,  vol.  II, 
p.  499. 

(22)  Bauer,  Saint- Louis  clinical  Record,  nov.  and 
dec.  1877. 
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points  de  la  cuisse;  voici  les  dUfTres  de  morta- 
lité donnés  par  Macleod  el  Legouesl  (1)  pour  les 


I  opérations  aux  tiers  supérieur,  moyen  et  iofé- 
I  rieur  de  la  cuisse  : 


lu  tien  supérieur  d< 

—  moyen 

—  inférieur 


U.8 
5S.3 
&0.0 


87.1 
58.5 
&&.0 


En  dehors  de  la  proiimité  du  tronc,  le  point 
particulier  de  l'os  qui  est  sectionné  dans  une 
amputation  exerce  une  influence  sur  le  résultat 
de  l'opération,  car  l'ostéomyélite  suppurée  et  la 
pjoémie  qui  en  est  la  siiite  sont  plus  sujettes  à 
■e  montrer  quand  le  canal  médultatre  d'un  os 


long  est  ouvert,  que  lorsque  le  tissu  spongieni 
est  seul  intéressé.  Ainsi,  sur  2fl5  cas  de  pioémia 
après  l'amputation,  rapportés  par  Olis  (I),  <3S, 
ou  plus  de  53  p.  iOO,  se  rapportaient  i  des 
amputations  dans  la  diaphjse  du  fémur. 


DES  DIVERSES  AMPUTATIONS   EN  PARTICULIER 

AMPUTATIONS  DU  MEMBRE  SUPERIEUR. 


AMPUTATIONS  DES  DOIGTS. 

Le  chirurgien  est  fréquemment  appelé  à  am- 
puter une  porlioti  ou  lu  totalité  d'un  doigt,  ou 
même  de  plusieurs  doigta,  dans  des  cas  de  plaie 
par  arme  à  feu  ou  par  machine,  de  panaris  né- 
gligé, de  lésion  sjphililigue  des  articulations 
phaUngieiities. 

Comme  aucun  appareil  proihétique  ne  peut, 
sous  le  rapport  de  l'utilité,  remplacer  même  à 
un  faible  degré  le  doigt  naturel,  le  but  du  chi- 
rurgien doit  être  de  sauver  toute  portion  qui 
peut  être  conservée  ;  donc,  si  on  peut  laisser 
une  portion  d'une  phalange,  il  faut  le  faire  plu- 
tôt qu'amputer  dans  l'articulation  au-dessus . 

Lu  seule  ciceplion  h  cette  régie  est  relative 
aux  premières  phalanges  du  médius  et  de 
l'annulaire;  comme  il  n'v  a  pas  pour  elles  de 
tendon  fléchisseur  spécial,  elles  peuvent,  si  on 
les  conserve,  former  une  saillie  que  sa  raideur 
rend  plus  gênante  qu'utile  pour  le  reste  de  la 
main  ;  aussi,  lorsqu'à  ces  doigta  il  est  nécessoirc 
de  tout  enlever  sauf  la  première  phalange,  vaut- 
il  mieux  la  sacrifier  aussi  et  amputer  dans  l'ar- 
ticulation métacarpo-phalungicnne.  A  l'index, 
cependant,  même  une  portion  de  phalange  est 
utile,  pour  fournir  un  point  d'opposition  au 
pouce,  tandis  qu'au  petit  doigt,  la  première  pha- 
lange peut  être  conservée  pour  donner  à  la 

U|  Legouest,  Traité  de  ehinugie  d'armée.  1*  édi- 
lioii.  Pïrii,  l87î,p.S31. 


main  plus  de  symétrie  qu'elle  n'en  aurait  auln- 
ment. 

Ahpotation  d'u.'je  pHàLtNCE.  —  Elle  peut  Irit 
bien  être  pratiquée  par  la  méthode  à  lambcuk 
soit  d'après  l'ancien  procédé  d'Iléliodore  (géaé- 
ralisé  par  Ravaton)  en  faisant  une  incision  circu- 
laire jusqu'à  l'us  et  en  formant  ensuite  deui 


lUtions  des  plialmigei  {Sédilloti  H 


lambeaux  carrés  à  l'aide  d'incisions  longitoA' 
nales  complémentaires  faites  de  chaque  cK; 
soit  en  taillant  deux  lambeaux  demi-circulaiM*! 
antérieur  et  postérieur,  de  dehors  en  dedu*' 
L'os  est  divisé  soit  avec  une  petite  scie,  soil  ««* 
une  cisaille,  et  la  plaie  soigneusement  rcnpi> 

(1)  OU*,  Cii'cu/or  if>  C,  S.  G.  0.  Washiii|toa,  iH^i 
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avec  trois  ou  quatre  points  de  suture  métal- 
lique. Deux  vaisseaux  saignent  d*ordinaire,  les 
collatérales  de  chaque  côté,  mais  on  peut  ordi- 
nairement se  rendre  maître  de  Thémorrhagie 
en  passant  les  points  de  suture  à  travers  les 
orifices  des  vaisseaux,  sans  qu'il  y  soit  besoin 
de  ligature.  La  main  et  Tavant-bras  doivent 
être  placés  sur  une  attelle  bien  garnie  et  tenus 
ainsi  en  repos  pendant  une  semaine  après  To- 
pera tion  . 

Désabticolation  des  deux  dernières  phalan- 
ges.—  Elle  peut  être  facilement  pratiquée  par  la 
méthode  à  un  lambeau  (palmaire)  ou  par  celle  à 
deux  lambeaux.  La  méthode  circulaire  a  aussi 


Rg.  515.  —  Squelette  du  doigt  montrant  le  rapport 
des  saillies  avec  les  articulations. 


été  employée,  mais  dans  cette  région  elle  me 
parait  moins  avantageuse  que  celle  à  lambeau. 
U  point  le  plus  important  qu'on  doive  avoir 
présent  à  Tesprit,  dans  ces  opérations,  c*est  que 
l'irticulalion  se  trouve  toujours  au-dessous  du 
renflement  articulaire  que  forme  la  saillie  de 
l'os  supérieur^  comme  le  montre  la  figure  515; 
pour  la  troisième  plialange^  la  ligne  articulaire 
^t  à  2  millimètres  au-dessous  de  la  partie 
la  plus  saillante  de  l'articulation;  pour  la 
^weiéme  phalange,  à  4  niillimèlres  au-dessous, 
cl  pour  la  première  phalange,  à  8  millimètres  au- 
dessous  de  la  saillie  correspondante.  On  trou- 
vera avantage,  pour  désarticuler  la  phalange,  à 
employer  un  couteau  étroit  et  un  peu  court,  à 
<^  épais. 

^*  Amputation  à  un  lambeau,  —  On  prend 
ordinairement  et  de  préférence  le  lambeau  à  la 
^ace  palmaire  (fig.  516),  qui  fournit  au  moignon 
un  coussin  protecteur  résistant  et  doué  en  même 
temps  de  sensibilité  tactile.  Ledran  toutefois 
préférait  prendre  le  lambeau  sur  le  côté  du 
<^oigt  (i),  tandis  que  la  Roche  et  Walter  Fem- 
Pnmtaient  à  la  face  dorsale  ;  ce  procédé  avait 

(1)  Dnbreoil,  Manuel  cT opérations  chirurgicales ^ 
P-  M.  Paris,  1867. 


pour  unique  avantage  de  laisser  une  cicatrice 
moins  apparente;  ce  qui,  nous  apprend  A.  Gué- 
ri n,  la  faisait  appeler  «  l'opération  des  gens 
riches  (1).  »  Le  lambeau  palmaire  peut  être 
taillé  soit   par  transfixion,  soit  de  dehors  en 


Fig.  SIC.   —  Amputation  du  doigt  par  la  méthode  à 

lambeau  palmaire. 

dedans,  et  sa  formation  peut  constituer  le  pre- 
mier ou  le  second  temps  de  l'opération.  Si  on 
doit  faire  le  lambeau  en  premier  lieu,  la  main  du 
malade  est  mise  dans  la  supination,  et  on  fait 
pénétrer  le  couteau,  pour  la  dernière  phalange, 
un  peu  au-dessous,  et,  pour  la  deuxième  pha- 
lange, au  niveau  du  pli  palmaire  correspondant 
à  l'articulation.  Le  lambeau  doit  être  un  peu 
plus  long  que  le  diamètre  du  doigt,  et  sa  lar- 
geur égaler  autant  que  possible  la  moitié  de  la 
circonférence  de  ce  dernier;  ses  bords  doivent 
être  arrondis,  sans  être  trop  amincis,  de  peur  de 
la  gangrène.  Quand  on  opère  par  transfixion 
(méthode  de  Lisfranc),  le  couteau  doit  être  tenu 
ras  de  l'os,  sous  peine  d'avoir  un  lambeau  trop 
étroit.  Le  lambeau  une  fois  formé,  le  couteau 
est  appliqué  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie, 
le  tranchant  vers  l'articulation,  et,  après  que  les 
ligaments  palmaire  etlatérauxontété sectionnés, 
on  pratique  la  désarticulation  et  on  coupe  d'un 
seul  coup  les  tissus  de  la  région  dorsale  du 
doigt. 

Un  procédé  meilleur  à  mon  sens  consiste 
à  attaquer  l'articulation  par  sa  face  dorsale,  la 
main  étant  en  pronation  et  le  doigt  fléchi  jus- 
qu'à ce  que  l'articulation  ait  été  ouverte  et  les 
ligaments  latéraux  divisés;  alors  le  couteau, 
tenu  au  fond  de  la  plaie,  est  tourné  à  plat,  et, 
le  doigt  étant  remis  dans  l'extension,  on  taille 
par  un  mouvement  de  scie  un  lambeau  de  lon- 
gueur et  de  largeur  suffisantes.  A.  Guérin  pré- 
fère tailler  le  lambeau  d'abord,  et  par  trans- 
fixion, comme  dans  la  méthode  de  Lisfranc,  et, 
ensuite,  après  avoir  mis  la  main  du  malade  en 

(1)  Guérin,  op.  cit.,  p.  108.  —  Notiv.  Dict,  de  mid, 
et  de  chir. pratiques j  Paris,  18C5,  t.  U,  art.  Amputation, 
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pronation,  ouTitr  la  jointure  et  pratiquer  U  dé- 
sarttculalian  par  la  face  dorsale. 

i"  Amputation  à  deux  lambeaux.  —  Toutes  les 
fois  que  le  chirurgien  a  la  latitude  de  choisir  son 
procédé  pour  la  désarticulation  d'une  phalange, 
la  méthode  À  un  lambeau  donne,  à  mon  sens, 
le  meilleur  résultat;  mais  il  peut  arriver,  dans 
des  cas  de  plaie  contuse,'  etc.,  que  les  tissus 
palmaires  manquent  et  que  l'opérateur  doive  ou 
bien  utiliser  les  [issus  de  la  région  dorsale  du 
doigt,  ou  sacriHer  plus  d'os  qu'il  n'est  désirable. 
Dans  ces  conditions,  on  peut  Taire  deux  lam- 
beaux, un  palmaire  et  un  dorsal,  que  l'on  taille 
de  dehors  en  dedans,  pratiquer  ensuite  la  désar- 
ticulation et  achever  l'opération  de  la  Taçon  déjà 
décrite.  Ce  procédé,  qui  est  celui  recommandé 
par  Richerand  et  Gouraud,  me  parait  être  de 
toutes  Taçons  prérérable  à  l'opération  à  lambeaux 
latéraux  de  Haingault. 

Amputation  delà  totalité  dd  doigt. —  La  dé- 
sarticulation métacarpo-phalangienned'un  doigl 
peut  être  pratiquée  avec  avantage  suivant  la 
méthode  ovalaire  de  Scoutteten,  ou,  ce  qui  vaut 
mieux,  sa  modification ,  l'opération  «  en  rnquetlt  « 
de  Malgaigne  ;  suivant  la  méthode  à  deux  lam- 
beaux, ou,  pour  le  pouce,  en  faisant  un  seul 
lambeau  emprunté  à  la  région  dorsale  ou  à  la 
région  palmaire.  Les  méthodes  circulaire  eL 
elliptique  ont  aussi  élé  employées  pour  cette 
opération,  mais  elles  oflrent  moins  d'avantages 
que  les  précédentes. 

1"  Méthode  ovatiiire.  —  La  méthode  ovalaire 
simple  ou  de  Scoutteten  (v.  li^.  'Ji»  A)  offre  Fré- 
quemment le  désavantage  de  ne  pas  laisser  assez 
de  tissus  pour  recouvrir  la  léle  du  métacarpien  ; 
aussi  décrirai-jc  seulement  le  procédé  modifié 
de  Malçaigne,  qui  n'est  point  passible  de  ce  re- 
proche. Pour  pratiquer  cette  opéru lion  (lig.  51 N  B), 
la  main  du  malade  doit  Cire  en  pronation:  le 
chirurgien  commence  par  faire  une  incision 
longitudinale,  de  I  centimètre  1/2  à  2  centi- 
mètres sur  la  tûle  du  mélacarpien  ;  à  partir  du 
tiers  inférieur  de  celte  pluie,  le  couteau  est  con- 
duit obliquement  en  bas  sur  le  cûté  droit  du  pli 
Interdigital,  puis  en  travers  de  la  base  du  doigl, 
et  enfin  obliquement  en  haut  pour  rejoindre 
encore  l'incision  longitudinale.  Tous  les  tissus 
doivent  être  divisés  Jusqu'à  l'os;  puis,  après  que 
la  jointure  a  été  mise  à  découvert  par  une  dis- 
section légère,  on  sectionne  les  tendons  exten- 
seur et  fléchisseur  ainsi  que  les  ligaments  laté- 
raux. La  désarticulation  ainsi  achevée,  on 
rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  dans  le  sens  an- 
téro-postèrieur. 

Pour  l'index,  cependant,  la  pointe  de  l'ovale 


doit  être  aur  te  cAlé  radial,  et,  pour  le  petit  doigt, 
sur  le  côté  cubital  de  l'articulation  ;  dans  ce» 
cas,  la  plaie  doit  être  réunie  transTersalemeol. 
2*  Méthode  à  deux  lambeata.  —  Dans  cette 
opération  (Sg.  519),  on  taille  de  dehors  en  dedins 


Fig.  bn.  ~-  Aniculation  méucarpo-pbilingienM 

(Sédillot)  I*). 
6b,  phklxnges;  aa,  os  du  métacarpe. 

des  lambeaux  latéraux,  un  de  chaque  cAlé  du 
doigt  à  enlever.  Ce  procédé,  qui  est  connu  om 


Fig.  ^18.  —  Amputation  do  la  lotalild  d'an  dalgt  f 
la  méthode  ovalaire  (*), 

[*)  A,  mdtliode  do  Scoutteten  ;  B,  méibode  d«  t^- 

gaigne  (en  raquette). 

le  nom  de  procédé  de  Petit,  vaut  mieux,  b  fo^" 
sens,  que  celui  de  Rossi,  qui  faisait  deux  l*'"' 
beaux  par  transDxion,  et  que  celui  de  Lis&si"' 
qui  taillait  un  lambeau  de  dehors  en  ded»"'' 
avant  de  désarliculer.etrautre  ensuite  de  deJ*" 
en  dehors.  Les  méthodes  de  Sharp  et  de  Gare"' 
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an 


tns  lesquelles  on  emploie  des  lambeaux 
iir  et  poslërieur,  sont  aussi  moins  avan- 
«  que  ceUe  de  Petit.  L'avantage  de  cette 
ïn  sur  la  méthode  ovalaire  est  de  ne  pas 
à  la  rë^on  palmaire  de  poche  où  le  pua 
s'accumuler;  mais,  d'autre  part,  la  mé- 
avalaire  ne  laisse  pas  de  cicatrice  pal- 
et donne  ainsi  un  meilleur  résultat  défl- 
en  que  la  plaie  puisse  ne  pas  guérir  aussi 
nent qu'après  l'amputation  àlambeau. 
Hhode  àim  seul  lambeau.  —  Cette  opéra- 
iestdiledeChassaignac, parait  être  moins 


gueuse  que  la  méthode  ovalaire  ou  celle  à 
imbeaux,  sauf  pour  le  pouce.  Le  lambeau 
.re  pris  sur  la  face  dorsale  ou  sur  la  face 
re,  mais  ce  dernier  procédé  est,  à  mon 
>rérérable.  La  jointure  est  ouverte  en  ar- 
st,  après  la  désarticulation  faite,  le  lam- 
!St  taillé  de  dedans  en  dehors,  comme 

désarticulation  des  phalanges. 
ques  chirurgiens  conseillent  d'enlever  la 
I  métacarpien  dans  ces  amputations,  afin 
Ire  la  perte  du  doigt  moins  visible  en 
tant  aux  autres  de  se  rapprocher  davan- 
œais  ce  que  l'on  gagne  en  sjmétrie  ne 
nte  pas  la  perte  de  force  que  l'on  fait  ainsi 
à  la  main;  il  y  a  en  outre  un  danger 
\  à  mettre  &  nu  les  tissus  profonds  de  la 

palmaire,  car  la  suppuration  j  est  extra- 
it douloureuse  et  s'étend  facilement  vers 
t,  en  suivant  les  plans  celluleux  de  l'avant- 
:e  qui  entraîne  une  incapacité  fonction- 


nelle fort  longue  et  peut  même  mettre  la  vie  en 
danger.  , 

AHPDTAIrON  SIHULTAnÉG  DE  BBCX  DOIGTS  VOISINS 

dans  leur  articulation  métacarpienne.  —  EUe 


Fig.  530.  —  Ampntction  de  deux  doigt* 
DTtUlre. 


I  par  la  méthode 


peut  être  pratiquée  suivant  la  mélhode  circu- 
laire, la  méthode  ovalaire  [en  raquettt,  flg.  530), 
ou  l'elliptique,  ou  bien  en  empruntant  un  lam- 
beau à  la  région  palmaire  (Lisfranc)  ou  au  cAté 
d'un  des  doigts  (Chassaignac).  Un  procédé 
meilleur,  suivant  moi,  quoique  moins  brillant, 
consiste  i  amputer  chaque  doigt  séparément  par 
la  mélhode  qui  parait  satisfaire  le  mieux  aux 
indications  particulières  du  cas, 

AmPDTATION    SINULTAXÉI    DES    OUkTBK  DOIGTS.  — 


Flg.  Sïl.  —  Amputation  ilmulunéo  de<  quatre  doigu 
{lambetu  palmaire]  (Sédillot). 


Elle  peut  également  se  faire  suivant  les  mé- 
thodes   circulaire,   elliptique   ou    &    lambeau 
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palmaire  (flg-  52t)  ;  mais  la  mélhode  elliptique 
est  probablement  ta  meilleure  des  trois.  Ici 
encore,  je  crois  que  le  chirurgien  Tera  mieux 
en  général  de  négliger  le  côlé  brillant  et  d'en- 
lever chaque  doigt  séparément  de  la  façon  qu'il 
jugera  la  meilleure. 

AMPUTATIONS    DE   LA    MAIN. 

Les  amputations  parlielles  de  la  main  sont 
assez  Tréquemment  indiqni^es  dans  les  cas  de 
plaies  contuses,  par  arme  à  feu  ou  par  machine, 
et  il  n'y  a  pas  de  circonstances  qui,  plus  que 
celles-ci,  mettent  à  l'épreuve  l'ingéniosilé  et 
l'habileté  du  chirurgien  pour  conserver  à 
son  malade  un  membre  utile.  Le  pouce  a  plus 
d'importance  que  toute  autre  partie  de  la  main, 
et  011  doit  s'efforcer  d'en  conserver  toule  portion 
qui  n'est  pas  le  siège  de  lésions  irrémédiables. 
J'ai  amputé  dans  le  métacarpe  toute  la  main, 
sauf  le  pouce  ;  j'ai  conservé  le  pouce  et  l'index, 
enlevant  le  reste  de  la  main  jusqu'au  poignet  ; 
j'ai  également  conservé  le  pouce  et  le  petit  doigt 
[fig.  S'22),   ou    mémo  un    seul  doigt  avec  son 
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voulu  avec  de  fortes  cisailles.  Cette  opération  se 
fait  très  rarement. 

L'ABPLTATJON     du     POCCB    avec    SOS  H^TACAHniS 

peut  être  pratiquée  suivant  la  méthode  ovaltire 


Fie.  àii.  —  BdsulUt  d'uni]  aoipaution  partielio  de 
Il  main,  te  ponce  et  le  peiii  doigt  àltat  conserrci, 

métacarpien,  en  enlevant  tout  le  carpe,  et  en 
laissant  la  portion  de  main  qui  resluit  venir 
peu  à  peu  en  contact  avec  les  os  de  l'avanl- 
bras. 

Pour  I'auputvtiok  du  pouce  dans  i.a  continuité: 
iic  HKTACABPir.N,  la  mélhodc  ovalaire  (en  ra'iuftlc) 
a  le  plus  d'nviintcige  ;  la  pointe  de  l'ovale  c^t 
placée  sur  le  lôlé  externe  et  l'os  divisé  au  point 


Fig.  &!3.   —  ArilcuiatioDi  cirpo-mdlacarpiena**  ^* 
pouce  et  de  l'index  iTice  dorsale)  (Sédiltot)  ('). 

[•)  a,  eWrémiliS  supi^rieuro  du  premier  méUcarpian 
rf,  extrémité  snpArieare  du  second  ;  h,  trapèia  [  c,  m- 
péiojds.  , 

{en  raquette]  ou  la  méthode  à  lambeau,  et,  si  on 
adopte  cette  dernière,  le  lambeau  peut  être  pris 


'   Ariicutaiion    carpo-méueirpienne  's 
ei  (face  palmaire)  (SédUlot). 


ou  bien  sur  le  râlé  externe  (radial)  de  la  iDiiB 
ou  bien  dans  la  région  palmaire. 

i' Uèthoile  ovaUiire.  —  Pour  pratiquer  celte 
opération  (fig.  52^),  la  pointe  de  l'ovale  J»" 
être  placée  sur  la  face  dorsale  et  se  prolonger 
en  haut  jusqu'à  l'articulation  carpo-métaCU- 
pienne  ;  les  bords  do  la  plaie  sont  réunis  di» 
le  sens  longitudinal,  et  la  cicatrice  qui  en  résoUe 
est  petite  et  bien  protégée  (Qg.  u26). 

2»  Méthode  à  lamlirau  externe.  —  Lo  formalio" 
du  lambeau  peut  ùtre  le  premier  ou  le  deni«f 
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de  l'opération.  Si  on  adopte  le  premier 
4,  le  pouce  di^  malade  est  mis  dans 
:tion  forcée,  la  main  élant  en  supination 
ï  côté  droit  et  en  pronalion  pour  le  cûté 


3d.  —  Amputation 

pOQCe       tTeC       BOD 

ictrpien  (méthode 

•ire)  (*)- 


Fi  g.  &2U.  —  Amputation 
du  pouce  aise  ion  mé- 
tacarpien (mdtliods 
Dvalaire  (Sédlltot)  ("). 


mdon  du  long  eiteniear  du  pouce  ;  6,  tendon 
abducteur  ;  e,  aurfaee  articulaire  du  trapite  ; 
,  de  la  capsule;  e.  artire  radiale;  f,  muacie 
ductenr :  g,  muscle  opposant;  h,  court  flé- 
;  t,  tendon  du  long  adchisseur;  ;,  tibrea  du 
ibdactour  ;  k,  premier  eitenseur  dorsal. 
■y  cicatrice. 

Le  couteau  est  porté  sur  le  pli  interdi- 
conduit  en  haut  dans  les  tissus  avec  un 
nent  de  scie,  jusqu'à  ce  qu'on  atteigne 
ation  ;  puis,  le  tranchant  du  couteau  est 
!D  dehors,  la  désarticulation  pratiquée,  et, 
Toir  reroulé  les  tissus  vers  le  bord  radial, 
ele  lambeau  en  coupant  d'abord  en  bas 
idistance sufilsan te, le  couteau  rasantl'os, 
lile  en  dehors.  Si  on  le  préfère,  on  peut 
'  d'abord  le  lambeau,  soit  par  transElùon 
■  le  taillant  de  dehors  en  dedans  ;  la  dé- 
lation est  alors  faite  par  le  côté  externe 
•inture,  et  les  tissus  de  l'espace  inleros- 
mt  divisés  dans  le  dernier  temps  de 
■On. 

hode  à  lambeau  palmaire.  —Cette  variété 
ationconnuesouslenomdeChassaignac 
«  résultat  se  rapprochant  beaucoup  de 
B  la  méthode  ovalaire.  Pour  le  pouce 
lambeau  est  taille  par  transflxion  :  on 
un  couteau  fort,  mais  étroit,  juste  en 
)  l'articulation  carpo-mélacerpienne,  on 
se  en  bas  jusqu'à  ce  qu'il  sorte  au  pli 
îtal,  et  on  le  conduit  ensuite  jusqu'au 
le  l'articulation  mélacarpo-phalangienne. 


ce  qui  donne  un  lambeau  ovalaire  pris  dans  la 
région  palmaire  ;  on  pratique  ensuite  la  désar- 
ticulation  [lîg.  521),  et  les  extrémités  de  lapre- 


Fig.  517.  —  Amputation  du  pouce  droit  par  la  mi- 
tbode  h  lambeau  palmaire.  Le  lambeau  a  âté  formé 
et  le  bistouri  est  en  train  de  faire  la  désarticulation. 

mière  plaie  sont  réunies  par  la  section  4es  tissus 
de  la  région  dorsale  de  dehors  en  dedans.  Pour 
le  pouce  gauche  (6g.  328),  l'incision  dorsale  est 


Fig.  528.  -  AtnputaiîDii  du  pouce  yauclie  par  II 
thode  h  lambeau  palmaire. 

faite  la  première,  la  désarticulation  pratiquée 
d'arrière  en  avant,  et  le  couteau,  conduit  en 
avant  de  l'os,  taille  le  lambeau  palmaire  de  la 
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'  rorme  el  de  la  dimension  voulue,  par  un  mou- 
vement de  ecie. 

Parmi  ces  dilTërenles  méthodes,  je  recom- 
mande particulièrement  la  première  (méthode 
ovalaire)  qui,  tout  en  étant  moins  brillante, 
donne  un  meilleur  résultat  qu'aucune  des 
autres. 

L'auputâtioh  dans  la  continuité  d'un  ou  dk 
FLDsiEUAs  uËTACAnpiENs  présente  souvent  des 
avantages. 

La  méthode  ovalairt  (en  raquelte)  peut  être 
avec  succès  adoptée  pour  ces  opérations  :  la 
pointe  de  l'ovale  est  placée  sur  la  face  dorsale, 
ou,  pour  le  cinquième  métacarpien,  sur  le  bord 


interne  (cubitalj  de  la  main.  Dans  bon  nombre 
de  cas,  cependant,  les  dégftts  des  parties  molles 
sont  tels  qu'on  ne  peut  suivre  aucun  procédé 
régulier  et  que  le  chirurgien  se  trouve  obligs 
de  prendre,  sans  cboisir,  pour  couvrir  le  md- 
gnon.les  parties  de  tissu  demeurées  intactes. 
L'AiirrriTiON  du  cinquième  iitTACABPiKN  peut  k 
faire  suivant  la  méthode  ovalaire  (en  rajvetlt) 
(Bg.  53'i)  ou  suivant  la  méthode  ft  lambeau 
interne  :  ici,  comme  au  pouce,  la  première  en 
prërérable,  d'autant  que  la  dcatrice  gu'ellt 
laisse  est  plus  petite  et  mieux  protégée 
[Qg.  533j.  La  pointe  de  l'ovale  peut  être 
placée  à  la  face  dorsale  (fig.  531)  ou  au  bord 


FIg.  hM.  —  Arliculations  des  deui      Fig.  530.  —  Aniculatian  des  deui      fig.    S3I.  —    AmpnUUon  d) 
derniers    mëuearpicriB    avec     le  derniers    mâUorpiens    avec    le        cinquième   métacarpien  (né- 

carpe  (face  palmaire;  (Sédillol)(").  carpe  (Sédiliol|  (••(.  thode  ovalaire)  (Sédillot)  (")■ 

{'j  a,  cinquième  métacarpien  ;  d,  quatrième  méucarpien  ;  c,  os  uncitorme  ;  b,  crocliet  de  cet  o*. 

(")  o,  cinquième  métataraien  ;  b,  os  unciforme. 

l"')efd,  trajet  de  l'iocUion.  L'amputation  du  troiaième  métacarpien  (même  mélbode).  aie,  injet  de  rii' 


interne  (cubital)  de  la  main,  et  remonter  jusqu'à 
l'articulation  carpo-métacarpienDe.  Si  on  emploie 
la  méthode  h  lambeau  (fig.  \>Zi),  celui-ci.  qui  est 
forme  des  tissus  du  bord  interne  (culiitul)  de  la 
main,  peut  être  t'ait  soit  avant,  soit  après  la 
division  des  tissus  inlerosseux.et  soitpartrans- 
flxion,  soit  par  section  de  dehors  en  dedans. 
La  meilleure  méthode  pour  l'AMPUTATton  du 

SELONO,    DU     TROISIÈME    ET  DU    OUATHIÉHE    HtTACAH- 

piE.\s,  Cl  de  deux  ou  plusieurs  d'cntre-eux,  est 
la  méthode  ovalaire  (en  raquette)  :  la  pointe  de 
l'ovale  est  placée  sur  le  dos  de  la  main  et  com- 
mence à  un  centimètre  ou  un  centimètre  et 
demi  au-dessus  de  l'interligne  articulaire. 
Pour  se  donner  uu  accès  plus  facile  vers  l'arti- 
culation, Sédillot  conseille  de  taire  à  la  partie 
supérieure  de  l'ovale  une  courte  incision  trans- 
versale, de  manière  à  tracer  deux  lambeaux 


triangulaires  que  l'on  peut  ensuite  rebattre  de 
chaque  cdlé. 

L'amputation  de  la  poaTioH  cubitale  du  lÉri- 
CARPE,  comprenant  les  quatrième  et  cinquièint 
métacarpiens,  ou  avec  eux  le  troisième,  penl 
aussi  très  bien  se  faire  suivant  la  métlio<f> 
ovalaire  :  dans  ce  cas,  la  pointe  de  l'ovale  est 
placée  sur  le  câté  cubilal.  Quelques  chirurgieo'i 
pour  faire  cette  amputation  et  la  précédmlCi 
emploient  des  lambeaux  dorsal  et  palnuin; 
mais,  dans  ces  conditions,  la  mélbode  à  liii>' 
beau  me  parait  plus  compliquée,  sans  être  O 
rien  plus  avantageuse  queramputationovalairti 
telle  que  je  viens  de  la  décrire. 

Toutefois  le  meilleur  procédé  pour  rAvnff'' 

TIOK  DB  TOUT  LE  MÉTACARPE,  A  L'UCEPTION  DU  POOC^ 

consiste  à  faire  un  lambeau  palmaire,  ^ 
de  dehors  en  dedans.  On  obtient  ùnsi  on  f^ 
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i«Dt  inoignoa  et  ([ui,  grflce  au  pouce  que  l'on  i 
Mnaerve,   est    d'uae    grande  utilité   pour  le 
malade.  I 


L'amputation  di  tout  i.b  hétacarpe,  y  cohi>bis 
LE  POUCE,  et  I'ahputation  entbeles  deux  rangées 
DO  CABPE,  peuvent  toules  deux  être  faitee  suivant 


Flg.  S31.  —  Ampauiion  du  cin- 
quième méucarpien  (mélhodi 
OTtlaire]  (')  el  du  doigt  mé- 
dias (Sédillat)  (■*). 


533.  —  AmpatAtlon 
da  cinquième  métacir- 
pjen  etda  doigt  médius, 
aotrlca»  (Sédillot). 


Fig.  534.  —  AmpnuUon  du  cinquième 
méuctrpienparUinétliodeà  lambeau 
Interne. 


OPUIe  nontrinl  :  a,  tendon  do  l'eitenieur  propre  du  petit  daip;  b,  l'oppaunt;  e,  de*  portionade  ligA- 
>MU;  d,  le  qaitrième  interosteux  dorsil  ;  t,  le  court  OéchisBeur  )  /,  l'adducteur  ;  g,  la  surface  irilculiire  de 
IWiTorme;  A,  le  tendon  du  fléctiisteur  prorond. 

("1  Plaie  montrant  :  f,  tendon  dn  l'exlenieur  des  doigts  \  l,  tèle  du  mélacarpien  ;  h,  dâbris  do  la  capsule  ; 
■,  gaine  des  muscles  fléchisseurs  ;  i,  tissu  cellulaire  et  sous-cutané  palmaire. 


h  méthode  circulaire,  la  m élhode  elliptique  ou  I 
liniélhode  à  lambeaux  antérieur  et  poslërieur.  [ 


Ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  opérations  cependant 
ne    présente  d'avantage  particulier,  et  toutes 


Fig.  Mb.  —  Articulation  métacarpo-carpienne 

tSédiUot)  (-). 


Flg.  &38.  —  Amputation  du  deuxième  mé- 
tacarpien (méthode  ovalaire  simple)  (Sé- 
dllloi)  ("). 

{']  ».  b,  e,  d,  e,  premier,  deniième,  troisième,  quilrième  et  cinquième  mëlacirpiena  ;  f,  trapèze  ;  g.  tnipé- 
^'''i  II,  grand  oi|  i,  os  crochu, 
n  lietf,  trajet  de  l'Incision. 

^  puaisseot  iorérieures  à  la  désarticulation  i   les  articulations  des  os  du  carpe  entre  eux, 
'"Pcùguet,  car  la  suppuration  envahit racileraent  \  quand  une  fois  elles  ont  été  ouvertes,  et  il  peut 
Encjd.  de  chirurgie.  Il-  —  26 
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en  résulter  une  nécrose  de  ces  os  et  par  suite  un 
retard  sérieux  de  la  guérison. 


Fig.  537.  —  Ampuutton  do  deuiième  méltCïrpion 
{métliDda  oTalaJceJ  (Hédillol)  (*). 
(■)  Plïio  montrant  :  e,  TsMltei  ■niculiires  du  tri- 
pèze  ;  d,  du  trapéiolde  ;  b,  du  grand  o*  ;  a,  du  troi- 
liËme  inét*carpien ;  e,  «nère  radiale;  f,  portions  de 
ligimenti;  gi,  premier  et  second  extenseurs  dorgant  ; 
A,  adducteur  du  pouco  ;  t,  tendons  du  fléchisseur  pro- 
fond ;  l,  et  du  déchiaasar  iuparflciel. 


L'extirpation  peut  quel  que  roi  s  remplacer  l'am- 
putation d'un  métacarpien,  quand  le  doigt  lui- 
même  n'est  pas  affecté  ;  mais  cette  opération  ne 
donne  pas  d'ordinaire  beaucoup  de  satisfaction. 
Le  professeur  Joseph  Pancoast  a  réussi  en 
ajustant  un  doigt  qui  avait  perdu  son  métacar- 
pien à  un  autre  métacarpien  qui  avait  perdu  son 
doigt.  Après  toutes  les  amputations  de  la  main, 
comme  après  celles  des  doigts,  la  partie  doit  être 
maintenue  sur  une  attelle  jusqu'à  ce  que  les 
tissus  profonda  de  la  plaie  soient  réunis . 

Le  danger  des  amputations  au-dessous  du 
poignet  est  très  faible.  Je  n'ai  pas  tenu  compte 
de  mes  amputations  de  doigts,  mais  je  ne  me 
rappelle  pas  qu'aucune  se  soit  terminée  fatale- 
ment. Treizecasd'amputationpartielle  delamain 
dont  j'ai  les  observations,  guérirent  également. 
Le  tableau  suivant  montre  la  mortalité  de  ces 
opérations  dans  la  pratique  des  hôpitaux  et 
celle  des  armées  ;  on  voit  que  la  mortalité  des 
amputations  de  doigt  n'est  que  d'environ  un  sor 
trente,  etcelle  des  amputationade  la  main  d'ea> 
viron  un  sur  quinxe. 


Tableau  moatrant  la  mortalité  des  amputations  de  doigta  et  des  amputation*  partielle!  de  la  main. 
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DESARTICULATION    DU  POIGNET. 

La  main  tout  entière  peut  être  amputée  dans 
(I)  Malgaigne,  Archives  générales  de  midezin  e,  svi'il 


1841,  I 


(î)  t^egouest.  Traité  de  chirurgie  tTarmte,  V  édi- 
tion, p.  555.  Paris,  IM70. 

(3]  Otis,  Médical  and  lurgical  liislory  oftht  loar  of 
Iht  Rébellion.  Pan  second,  aurgical  volume,  p.   1019. 

(4)  Horwn,  Surgery  of  the  Pentuytvania  Hoipi- 
lal,  etc.,  p.  3î. 


l'articulation  radio-carpienne  suivant  la  méM* 
circulaire,  ou  la  méthode  elliptique,  ou  qadfiu 
variété  de  la  méthode  à  lambeau.  Le  molpiM 
que  laisse  la  désarticulation  du  poignet  eitfoK 
bon  et  oITre  l'avantage  de  permettre  la  conser- 
vation des  mouvements  de  pronation  et  de  wi' 
pination;  mais,  d'autre  part,  on  dit  qu'il  >* 
prête  moins  bien  qu'un  moignon  plus  coort  1 
l'ajustement  d'une  main  artiflcielle. 

Méthode  circulaire.  —  Après  qu'on  a  rai*  •• 
face  dorsale  de  la  main  et   de  l'avant-brU  t* 
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un  taumiquet  de  manière  à  arrêter  1k 
on  dans  l'artère  humérale,  un  aide  ém- 
ane main  la  partie  inrérieure  de  l'avanl- 
1  allirc  les  lëguraenis  en  haul,  tandis  que 


'gien  de  la  main  gauche  saisit  solide- 
nain  à  amputer  et  fait  sa  première  inci- 
liveau  des  articulations  carpo-mélacar- 
lu  pouce  et  du  petil  doigt,  par  suite  à 


—  AnipuUtlon  du  poignet  (méthode  circu- 
laire] {Sédillot). 

timëtrea  et  demi  ou  trois  centimètres  et 
-dessous  de  l'articulation  du  poignet, 
dans  cette  région,  les  téguments  sont 


amples  et  adhèrent  lâchement  aux  parties  sous- 
jacentes,  il  est  d'ordinaire  possible  de  les  rétrac- 
ter suffisamment,  après  la  première  incision,  à 
l'aide  de  petits  coups  de  bislouri,  sans  dissection 
régulière;  quand  on  est  arrivé  au  poignet,  la 
partie  est  tenue  dans  une  posilion  intermédiaire 
à  la  pronation  et  à  la  supination,  et  l'articula- 
tion ouverte  du  côté  radial.  La  désarticulation 
achevée,  on  lie  les  vaisseaux  toupès  (trois  ou 
quatre  d'ordinaire  exigent  celle  précaution]  et 
on  rapproche  lu  plaie  dans  le  sens  transversal. 

Milhode  dliptique.  —  C'est,  en  somme,  et 
suivant  toute  apparence,  la  meilleure  opération 
dans  ce  cas  particulier.  On  peut  prendre  le 
segment  inférieur  de  l'ellipse  sur  la  face 
palmaire  ou  sur  la  Tace  dorsale  de  la  main,  mais 
le  premier  procédé  est  préférable,  cor  il  laisse 
plus  de  tissus  résistants  pour  recouvrir  l'exCré- 
mitë  des  os.  La  main  du  sujet  étant  mise  en 
supination,  le  chirurgien,  avec  un  Tort  couteau 
à  lame  courte,  commence  son  incision  h  deux 
centimètres  environ  au-dessous  de  l'apophjse 
stfloïde  du  radius,  l'incurve  en  bas  dans  l'é- 
paisseur des  tissus  de  la  paume  jusqu'à  un 
point  situé  à  deux  centimètres  el  demi  plus  bas, 
puis  revient  en  haut  jusqu'à  deux  centimètres 
au-dessous  de  l'apophyse  stjloïde  du  cubitus; 
la  main  est  alors  mise  en  pronation;  et  les 
extrémités  de  la  première  incision  réunies  par 
une  deuxième  incision  légèrement  curviligne  à 
convexité  supérieure,  et  traversant  le  dos  de  la 
main  à  deux  centimètres  el  demi  environ  au- 
dessous  de  l'articulation.  Après  avoir  disséqué 
vers  le  haut,  dans  l'étendue  nécessaire,  la  man- 
chette ainsi  obtenue,  on  pratique  la  désarticu- 
lation par  le  côlé  radial,  et  oti  achi'^Te  l'opération 
comme  dans  la  méthode  circulaire.  La  plaie 
Torme  une  cicatrice  courbe  sur  la  face  dorsale 
du  moignon,  et  les  os  sont  recouverts  par  les 
tissus  résistants  de  la  région  palmaire. 

Mélhodts  à  lambeau.  ~  De  ces  méthodes  la 
meilleure  est  la  métbode  à  un  seul  lambeau 
palmaire  (flg.  510].  dans  laquelle  on  taille  te 
lambeau  de  dehors  en  dedans  :  le  résultat  de 
l'opëratiun  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de 
la  méthode  elliptique  dont  je  viens  de  parler. 
La  formation  du  lambeau  par  transflxion, 
suivant  le  procédé  de  Lisfranc,  est  très  dirOcilc 
et  généralement  abandonnée  aujourd'hui.  Un 
autre  procédé  consiste  à  Taire  deux  lambeaux  — 
latéraux  ou  antérieur  et  postérieur,  —  mais  je 
ne  recommande  pas  ce  mode  opératoire. 
Meilleure  {bien  qu'inférieure  encore,  à  mon 
sens,  au  lambeau  palmaire  ou  à  la  méthode 
elliptique)  est  la  pratique  de  Dubrueil,  qui  fait 


iOaH  ASHHURST. 


■  AMPUTATIONS. 


un  seul  lambeau  externe,  qu'il  cmprunle  aui  i  rarement  pratiquée   dans   la  chin 

tissus  qui  entourent  le  métacarpien  du  pouce,      comme  dans  celle  des  armées;  je  i 

La   désarticula  lion  du    poignet  semble  être  I  même  faite  qu'une  fois,  pour  une  p 


Fig.  HO.  —  AmpQUtian  dn  poignet  pir  la  mélhode  ï  lambeau  palmaire. 


a  feu,  chez  un  garçon  de  dix-sept  ans  qui  guérit  i  tirés  des  bulletins  sanitaires  de  ï'i 

fort  bien.  La  morlalité,  telle  que  l'établit  le  ta-  çaise  en  Crimée,  où  les  ampulatioi 

bleau  suivant,  parait  d'une  élévation  exagérée,  sortes    se    montrèrent    d'une     gra 

ce  qui  est  dû  à  la  grande  proportion  de  faits  I  tionnelle. 

Tableau  montrant  la  mortalité  de  la  d^articnlatioii  du  poignet. 
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ASIPITTATIOM  DE  LAVANT-BRAS. 

Ici  lu  meilleure  opération  est,  dans  les  cir- 
constances ordinaires,  l'amputation  circulaire, 
bien  qu'on  puisse  obtenir  de  très  bons  moi- 
gnons avec  plusieurs  des  méthodes  à  lambeau. 
L'amputation  peut  se  faire  sur  tous  les  points 
du  membre,  car  les  désavantages  attribués  par 
Larrpï  ii  la  section  des  tissus  tendineux  de  la 
partie  iiiféricure  de  l'avaut-bras  sont  plus  ima- 
ginaires que  réels,  et  il  y  a  un  uvatitage  poailifà 
faire  le  moignon  aussi  long  que  possible. 

Méthode  circulaire.  —  Si  le  membre  est  co- 
nique, comme  c'est  l'ordinaire,  sauf  cbez  les 
personnes  très  maigres,  on  peut,  dans  l'ampu- 
tation circulaire,  éprouver  quelque  difficultc  à 
retourner  la  manchette  légumenlairG,   auquel 


:  il  vaut  mieux  la  tendre  sur  le  t 
Si  les  tendons  échappent  à  la  se 
l'amputation  au  tiers  inférieur  du  rr 
peut  glisser  le  couteau  au-dessous  o 
couper  de  dedans  eu  dehors.  Pour  s 
le  membre  doit  être  placé  dans  du 
intermédiaire  à  la  pronatioii  et  à  1)> 
de  manière  que  les  deux  os  puisM' 
tioiinés  au  même  niveau.  Cinq  ouài 
d'ordiuaire  demandent  à  être  lié.',  ^ 
putation  de  l'avaut-bras,  et  de  lous,  i 
interosseuses  antérieure  et  poslérieni 
le  plus  d'ennui,  à  cause  de  leur  leac 
rétracter  entre  les  os,  où  il  peut  ilre  ' 
les  découvrir. 

Méthodes  à  lambeau.  —  L'opéralio 
brillante  est  l'amputation  à  (ontoiii- 
et  posliiriew  (voï-  fig.  486,  page3«, 
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slëriear  est  formé  de  dehors  en  dedans 
érieur  taillé  soit  de  la  même  manière, 

transflxion,  suivant  le  goût  de  l'opéra- 
ù  vu  plus  d'une  fois  une  hëmorrhagie 
lire  se  produire  à  la  suite  de  celte  ampu- 
probablemenl  parce  que  Tarière  inter- 

avait  été  divisée  obliquement  et  par  suite 
pas  été  saisie  sufOsamment  par  la  llga- 
usst  ai-je  été  amené  ù  donner  la  préfé- 
ans  ce  cas,  soit  à  la  mélhode  circulaire, 
i  méthode  de  Teate,  dans  laquelle  on  évite 
cilemenl  celte  complication.  En  prati- 
l'amputation   de   tenle  'fis.    *88,    *89, 


1.  _  AnicuUiion  du  caade  ((ace  intérl 
(Sédilloi)  (•). 

bamérua,  i,  épicondylc  ;  c,  cpilrochlée,  d,  ar- 
m  ndio-buméralG  ;  g.  radius  ;  f,  artienlition 
lomiSrale;  /i,  cubitus. 

346),  il  faut  prendre  soin  do  marquer 
ment  l'étendue  des  lambeaux  avant  de 
lier,  car  autrement,  par  suite  de  la  forme 
in  membre,  on  est  exposé  ù  faire  le  grand 
la  trop  élroit  à  son  extrémité  libre.  Dans 
les  méthodes  à  lambeaux,  on  peut  être 
lar  la  sailHe  des  tendons  en  dehors  de 
^ines.  Si  cela  arrive,  il  faut  prendre  sé- 
ent  chaque  tendon  avec  des  pinces,  l'at- 
a  bas  et  le  couper  aussi  haut  que  possible. 


Mithodes  mixtet.  —  Sédîllot  fait  des  lambeaux 
superficiels  et  sectionne  les  tissus  profonds  cir- 
culairemenl,  tandis  que  d'autre  part  Richel  fait 
une  incision  circulaire  de  la  peau  et  du  fascia, 
et  forme  ensuite  des  lambeaux  musculaires  par 
transflxjon.  Je  ne  vois  dans  ces  procédés  aucuu 
avantage  sur  ceux  plus  généralement  adoptés. 

La  mortalité  après  l'ampulation  d'avanl-bras 
est,  comme  le  montre  le  tableau  page  393,  de 
IS  pour  cent  ou  d'environ  un  sur  cinq.  Il  sem- 
blerait, d'après  les  statistiques  d'Olis(l),  que  les 
résultats  sont  légèrement  plus  favorables  pour 
les  amputations  de  la  partie  moyenne  de  l'a- 
vant-bras  que  pour  celles  de  l'une  ou  l'autre 
extrémité,  bien  que,  dans  tes  tableaux  de  Gor- 


(•)  a,  humérus  ;  e,  olécrine  ;  g,  radiua  ;  A,  cubitus. 

man  (2),  qui  embrassent,  il  est  vrai,  un  nombre 
moindre  de  faits,  les  amputations  du  tiers  moven 
se  soient  montrées  le  plus  meurtrières. 

DÉSAR'nCL'LATION   DU  COUDE. 

Cette  opération  parait  avoir  été  pratiquée  pour 
(I)  Médical  and  mrfiical  Hislory,  etc.  Second  part, 

surgical  TOlume,  p.  9G7. 
[3)  Gorman,  Med.  and  surg.  Heporis  of  tht  Bottm 

City  Hoipital,  second  séries,  1877,  pp.  599,  300. 
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la  première  fois  par  l'illuslre  Amliroise  PaTé(<), 
dans  le  CBS  d'un  soldat  dont  le  membre  supé- 
rieur s'était  gangrené  A  la  suite  d'une  plaie  grave 
d'arquebuse.  Le  malade  Tut  pris  de  tétanos 
quinze  jours  après  l'opération,  mais  il  finit  par 
guérir. 

La  désarliculalion  du  coude  peut  élre  faite  par 
la  méthode  elliptique,  la  circulaire  ou  une  des 
tariélés  de  la  méthode  â  lambeau:  le  premier 
de  ces  procédés  est,  je  crois,  en  somme  le 
meilleur. 

Méthode  elliptique.  —  Le  segment  inférieur 
de  l'ellipse  doit  élre  placé  sur  la  Tacc  dorsale  de 
l'avant-bras  [vov.  Bg.  4S4,  page  342),  où  les 
tissus,  sans  Olre  1res  épais,  sont  résislanls  et 
accoutumés  à  supporter  des  pressions.  Le  bras 
étant  demi-fléchi,  on  fuit  pénétrer  la  pointe  du 
couteau  à  prés  de  deux  centimètres  et  demi 
au-dessous  du  condvie  interne  do  l'humérus;  on 
la  condiiil,  suivant  une  direction  curviligne  en 
liQUl,  sur  la  face  antérieure  de  l'avanl-bras  jus- 
qu'au niveau  de  la  ligne  articulaire,  et  on  la 
ramène  en  bas  jusqu'à  un  point  situé  à  quatre 
centimètres  au-dessous  du  condyle  externe;  le 
membre  est  alors  mis  dans  la  Hexion  forcée,  et 


l'ellipse  est  complétée  sous  la  Tacs  dorsale  de 
l'avant-bras  par  une  incision  cumligue  passant 
à  sept  centimètres  et  demi  environ  au-dusous 
du  sommet  de  l'olécrftne.  On  dissèque  rapide- 
ment dans  la  hauteur  nécessaire  la  manchette 
ainsi  obtenue,  puis  on  sectionne  les  muscles  de 
la  région  antérieure  de  l'aTant-bras  à  un  centi- 
mètre et  demi  au-dessous,  et  le  nerf  cubital  à 
la  même  distance  au-dessus  de  la  ligne  articu- 
laire, et  on  commence  la  désarticulation  par  le 
cdté  externe.  Quelques  chirurgiens  laissent 
l'olécr&ne  en  place,  en  le  sciant  b  sa  base,  mais 
cette  apophyse  est  alors  fort  exposée  ji  se  né- 
croser, et  en  outre  je  ne  vola  aucun  avantage  i 
sa  conservation.  Les  vaisseaux  qui  demandent  i 
être  liés,  dans  celte  opération,  sont  l'humerait 
ou  la  radiale  et  la  cubitale,  suivant  la  situation 
exacte  de  l'incision  profonde,  avec  quelques 
branches  anastomotiques  plus  petites.  La  plaib 
est  réunie  dans  le  sens  transversal  et  donne  une 
petite  cicatrice  courbe,  en  avant  de  l'os,  qui  est 
bien  recouvert. 

MèlhoJe  circuUii-e,  —  Dans  celte  opération 
qui  donne  aussi  un  bon  moignon,  la  première 
incision  est  faite  à  six  ou  sept  centimètres  au- 


-  Ddaarticalation  da  couda  droit  pi 


ik  lambeau  eilorae. 


dessous  de  l'inlcrlignc  arliculuirc.  Il  vaut  mieux, 
au  lieu  de  couper  les  muscles,  adopter  le  pro- 
cédé de  Velpeau,   et  disséquer  la  manchette 


cutanée  â  la  hauteur  nécessaire,  pour  pralif»" 
ensuite  la  désarticulation.  L'olécrâne  doit  *"• 
enlevé  comme  dans  l'opération  elliptiqufi- 

Méthodet  à    lambeau.  —  Deux  variétés  d«l* 
méthode  à  lamlieau  sont  préconisées  poor  ^ 
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désarticulàlion  du  coude  :  la  méthode.à  lambeau 
antérieur  de  Brasdor,  Dupuytren  etSédillot,  etla 
méthode  à  lambeau  externe  d'Alphonse  Guérin. 
De  ces  deux  méthodes,  la  dernière  (fig.  543)  me 
parait  la  meilleure,  mais  toutes  deux  sont,  je 
crois,  moins  avantageuses  que  celle  dont  j'ai 
donné  la  description.  Pour  Topération  de 
Guérin,  le  membre  est  tenu  dans  la  demi-pro- 
nation, et  le  chirurgien,  enTonçant  la  pointe  de 
son  couteau  sur  la  ligne  médiane  de  l'avant- 
bras,  à  environ  deux  centimètres  et  demi  au- 
dessous  du  pli  du  coude,  conduit  l'instrument 
en  bas  en  coupant  les  tissus  mous  sur  une 
courte  distance,  puis  traverse  le  membre  ;  en 
rasant  aussi  près  que  possible  le  radius  avec  la 
kme  de  l'instrument.  Il  taille  ensuite  avec  un 
moufement  de  scie  un  lambeau  externe,  de 
dnq  à  six  centimètres  de  longueur,  et  il  divise 
les  tissas  de  la  partie  interne  du  membre  par 
une  incision  curviligne,  à  convexité  inférieure. 
U  fait  la  désarticulation  en  ouvrant  la  jointure 
par  son  côté  externe. 

Le  moignon  qui  résulte  de  la  désarticulation 
du  coude  est  admirable,  et  l'opération  doit,  je 
crois,  toujours  être  préférée  à  l'amputation  du 
membre  sur  un  point  plus  élevé.  Il  est  un  peu 
difficile  d'évaluer  la  mortalité  moyenne  de  cette 
opération;  il  ne  semble  pas  qu'on  y  ait  souvent 
en  recours  dans  la  pratique  civile  —  je  ne  lai 
faite  moi-même  qu'une  fois,  —  et  les  statistiques 
combinées  de  Malgaigne  et  de  Trélat,  citées  par 
Legouest,  ne  donnent  que  neuf  cas  avec  trois 
morts.  M.  Bryant  parle  de  six  cas  heureux  dans 
M  pratique.  Legouest(i)  rapporte  quarante  et  un 
cas  observés  dans  l'armée  française  lors  de  la 
guerre  de  Crimée,  avec  vingt  et  une  morts,  mais 
Chenu  (cité  par  Otis)  donne,   comme  chiffres 
poar  cette  même  campagne,  soixante-dix-neuf 
cas  avec  cinquante-deux  morts.  Le  môme  au- 
teur réunit  en  tout  cent  trente-trois  désarticu- 
lations du  coude  pour  plaies  par  armes  à  feu, 
*^ec  cent  une  morts  —  mortalité  effroyable  qui 
«lleintprès  de  76  pour  cent.  Mais,  d'autre  part, 
^nte-neuf  cas  avec  résultat  connu,  pendant  la 
S^ne  de  la  Rébellion,  ne  donnèrent  que  trois 
"^orts,  soit  une  mortalité  moindre  de  8  pour 
cenL 


AMPUTATION   DU  BRAS. 

L'humérus  est  situé  si  près  du  centre  du  bras 

,  (ï)  Ugonest,  Traité  de  chirurgie  d'amiée,  2*  éài- 
^^'  Pari»,  1872,  p.  483. 


que,  dans  cette  région,  on  peut  toujours  obte- 
nir un  moignon  suffisamment  pourvu  de  peau 
et  de  muscles,  quel  que  soit  le  procédé  d'ampu- 
tation que  puisse  choisir  le  chirurgien.  Mes 
préférences  personnelles,  dans  l'amputation  du 
bras,  sont  pour  l'opération  circulaire,  ordinaire 
ou  modifiée,  ou  pour  la  méthode  ovalaire.  Ce- 
pendant, le  bras  est  souvent  regardé  comme 
une  région  d'élection  pour  l'emploi  de  la  mé- 
thode à  deux  lambeaux,  et  j'ai  moi-même,  en 
plus  d'une  occasion,  adopté  avec  avantage  la 
méthode  h,  lambeau  rectangulaire  de Teale(i).  Si 
on  doit  amputer  le  bras  près  de  Tépaule,  il  peut 
ne  pas  y  avoir  assez  de  place  pour  l'application 
du  tourniquet  suivant  le  mode  ordinaire.  Dans 
ces  circonstances,  en  mettant  le  membre  dans 
l'abduction,  à  angle  droit  avec  le  corps,  de 
manière  à  faire  saillir  la  tête  de  l'humérus  dans 
le  creux  de  l'aisselle,  on  peut  facilement  se 
rendre  maître  de  l'artère  axillaire  en  disposant 
sur  son  trajet  une  compresse  large  et  épaisse  et 
en  plaçant  la  plaque  du  tourniquet  sur  Tacro- 
mion  ;  on  peut  encore  faire  la  compression  sur 
l'artère  sous-clavière,  au  point  où  elle  croise  la 
première  côte,  au  moyen  d'une  clef  garnie, 
confiée  à  un  aide  intelligent. 

Méthode  dreulaire.  —  C'est  l'opération  à  la- 
quelle je  donne  la  préférence  pour  l'amputa- 
tion au  tiers  moyen  ou  au  tiers  inférieur  du 
bras.  (Voy.  fig.  482,  page  340.)  Si  le  membre  est 
grêle,  on  peut  d'ordinaire  obtenir  une  rétraction 
suffisante  sans  dissection  préalable  et  sans  re- 
tourner la  manchette,  mais  dans  le  cas  con- 
traire, ces  précautions  s'imposent  :  alors  auss 
il  est  convenable  de  fendre  la  manchette  à  son 
côté  externe  par  une  incision  longitudinale. 
Quand  les  muscles  sont  divisés,  on  voit  que  le 
biceps  se  rétracte  plus  que  les  autres  ;  par  suite, 
à  moins  que  ce  muscle  n'ait  été  avec  intention 
coupé  long,  un  second  coup  de  couteau  est 
nécessaire  pour  que  l'on  soit  sûr  que  toutes 
les  parties  sont  sectionnées  au  même  ni- 
veau. On  fait  d'ordinaire  six  ou  sept  ligatures 
dans  une  amputation  primitive  ;  quelquefois  il 
n'en  faut  pas  moins  de  quinze,  ou  même 
plus,  dans  une  amputation  secondaire.  La 
possibilité  d'une  bifurcation  de  l'artère  humé- 
raie  sur  un  point  élevé  doit  toujours  être  pré- 
sente à  l'esprit. 

Méthode  ovalaire.  —  Celte  méthode,  qui  porte 
quelquefois  le  nom  de  Guthrie,  convient  spé- 
cialement aux  amputations  de  la  partie  supé- 

(1)  Médical  and  surgical  History  etc.  Part  second, 
surgical  volume,  p.  910,  note. 
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Heure  du  bras  —  au-dessus  de  l'insorlion  du 
muscle  dellolde.  I.a  pointe  de  l'ovale  est  placée 
au  côté  externe  du  bras  [flg.  344)  et  commence 
fa  cinq  centimètres  environ  au-dessous  de  l'acro- 
mion;  les  branches  latérales  sont  légèrement 
courbes,  à  conveitité  externe  et  inférieurG,  et  la 
branche  postérieure  est  d'ordinaire  tracée  la 
première-,  la  base  de  l'ovale, qui  est  placée  au 
côté  interne  du  bras  et  dont  la  Tormation  amène 
la  section  transversale  de  rarlère  principale,  peut 
être  taillée  soit 
par  Iransflxion  . 
soit  de  dehors 
en  dedans, suivant 
la  prérérence  de 
l'opérateur.  Cette 
opération  est  d'une 
exécution  facile  et 
donneun  moignon 
admirable. 

Méthodes  à  lam- 
beau. ~-  Sabatier 
faisait  un  seul  lam- 
beau carré ,  ex- 
terne ;  Vermalc 
deux  lambeaux  la- 
téraui  ;  et  l,an- 
gcnbcck  et  Klein 
deux  lambeaux  an- 
térieur et  posté- 
rieur. Sédilloi  em- 
ploie sa  0  méthode 
mixte"  favorite, et 
fait  par  transflxioii 
des  lambeaux  la- 


D'  dis  (I)  a  appelé  spécialement  l'attention 
sur  la  gravité  exceptionnelle  des  amputations 
au  titn  inférwvT  du  bras,  pour  lesquelles  il  ■ 
trouvé  une  mortalité  mojenne  de  33,2  p.  lOO, 
tandis  que  la  mortalité  est  de  32,6  p.  loo  pour 
celles  du  fiers  lupA-i'eur,  et  seulement  de  19,6 
p.  100  pour  celles  du  liert  mo^tn  du  membre. 
Cette  différence  remarquable,  dont  on  n'a 
même  fourni  aucune  explication  ■atisfaisanie. 
est  encore  plus  marquée  dans  les  slatistiques 
de  Honnan,  tirées 


jx  ftupen 
tandis  qu'il 


téra 
ctel^, 
divisi 

circiilaircmeni. 
Les  niélhodi's  de 
Teale  et  de  l.isler     ''''*■  ^"-  " 
sont  aussi  parfat-  ""    " 

tement  applicables 

dans  cette  région.  La  principale  précaution  à 
observer,  quand  on  emploie  une  des  méthodes  à 
lambeau,  est  de  s'assurer  que  le  nerf  radial  est 
absolument  sectionné,  avant  d'appliquer  la 
scie.  Pourvu  qu'il  nit  conservé  asseï  de  tissus 
pour  recouvrir  convenablement  l'os,  le  chirur- 
gien ne  peut  guère  manquer  d'obtenir  un 
moignon  satisfaisant,  quelle  que  soit  la  méthode 
qu'il  emploie. 

La  mortalité  consécutive  à  l'ampulation  du 
bras,  telle  que  l'établit  le  tableau,  page  393,  est 
lie  Sfi,4  p.  100,  ou  d'environ  deux  sur  sept.  Le 


Cette  opération 
a  été  décrite  par 
les  anciens,  mais 
elle  ne  paraît,  en 
réalité, 

pratiquée  qu'aa 
début  du  dix-hui- 
tième siècle ,  à 
moins  de  lenif 
pour  une  désar- 
ticulation de  l't- 
piiule  le  cas  fi- 
mcux  de  giu- 
grène ,  rapporlt 
par  l'abbé  de  U 
Roque  (3),  ifani 
lequel  le  chirurgien,  sur  le  point  de  scier  l'ha- 
mérus,  trouva  que  l'os  était  lihre  et  l'enlevKh 
la  cavité  articulaire.  On  ne  sait  fa  qui  reritn' 
l'honneur  d'avoir  pratiqué  le  premier  de  prop« 
délibéré   une  désarticulation    de   l'épaule.  (^ 

(I)  lifdieal  and  surgical  Hitlory  of  tfor,  PiB  M- 
cand,  surgical  volumo,  pp.  739,  SUC,  8!3. 

(!)  Atedicaland  swgical  Reports  ofthe  BoàM^Ht 
Hoipttal.  second  aerios,  1S7T,  pp.  39 à,  397. 

(î)  Journal  dt  médtcme,  1086;  VelpMU,  Op-  *''" 
t.  II,  p.  4iS. 
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Dran  (t)  le  jeune  et  Horanct  {%)  le  jeune  l'ont  ré- 
clamé chacun  ponr  son  père.  L'opérBlion  de  Le 
DnD.quirutraileen  t7l^,  eslcerlainement  celle 
qui  excita  le  plus  d'altention,  car«lle  est  longue- 
ment décrite  par  Garengeot  (3)  et  La  Fa;e  (4), 


thodee:  la  méthode  ovalaire  ou  de  Larrey;  la 
mélhode  à  lambeau  externe,  ou  de  Dupujtren; 
et  la  mélhode  à  larol)eaux  antérieur  el  posté- 
rieur, ou  de  Li^rranc. 

Mtthéde  ovalaire.  —  Après  avoir  arrêté  la 
circulation  en  comprimant  l'artère  sous-cla- 
vière  Bur  la  première  côte  avec  une  clef  garnie, 
ou  la  poignée  d'un  tire-bottes  ou  d'un  tourni- 
quet, on  plonge  la  pointe  d'un  couteau  fort  et 
pas  très  large  au-dessous  et  un  peu  en  avant  de 
l'acroniion  (lig,  545),  et  on  fait  dans  le  sens 
longitudinal  une  incision  proronde,  s'étendent 
à  4  centimètres  environ  au-dessous  du  col  de 
l'humérus  :  la  longueur  de  cette  première  inci- 
sion mesure  ainsi  à  peu  près  7  centimètres  et 
demi  (fig.  546). 

Du  milieu  de  celle  incision,  ou  un  peu  plus 
bas,  on  conduit  le  couteau  obliquement  vers  le 
bas,  en  avant  et  en  arriére,  de  manière  à  faire 
les  branches  latérales  de  l'ovale,  branches  qui, 
si  le  membre  est  bien  musclé,  doivent  être  un 


Tig.  Uh.  —  Aniculttian  du  l'cpaule  (SOdillot)  ['). 
n  «r,   humeras;  4,  Mromion;   c.  apophyse   cor«- 
coldet  d,  cliTicule;  e,  omoplate;/',  cûles. 

qui  ne  parlent  pas  du  cas  de  Morand,  bien  que, 
dans  ses  notes  à  l'ouvrage  de  Dionis  (5),  La 
Paje  attribue  sans  conteste  la  priorité  à  ce  der- 
nier. Cette  opération  a  été  pratiquée  d'un  grand 
nombre  de  façons  —  Sédillot  (0)  en  cnumère  au 
moins  vingt,  Velpeau  trente  et  Lisfranc  trente- 
ùx;—  mais  je  décrirai  seulement  trois  mé- 

(1)  Ledran,   Ti-ailé  des  opirationi    de   chirurgie, 
^»I.Pui«,  1743. 
fflBonnd,  Opuiculei  de  chirurgie,  l.  II,   p.  îlï. 

f>Ai,  ne». 

(!)  GireDgeot,  Traité  des  opérations  de  chirurgie, 
LIII,p.456.  P>rt*,  1731. 

H)  Ufije,  Uimoire  de  fâcadémie  royale  de  chi- 
""Sieiu,  17*0),  l.  II,  p.  ICO.  Piri».  1819. 

(1)  Dionii,  Cour»  d'opérationi  de  chirurgie,  p.  758, 
'•rtl,  1740. 

1*)  Sédillot,  Traité   de  médecine  opératoire.   Paris, 


Fig.  S4<i.  —  Déiarliculaiioii  de  t'épaule  droite  par  li 
méthode  ovalaire  ou  de  Lirrey. 


peu  courbes,  à  convexité  inférieure.  Ces  inci- 
sions latérales  (dont  la  première  tracée  doit  être 
la  postérieure,  si  la  circulation  est  bien  arrêtée, 
ou  autrement  l'antérieure,  à  cause  du  volume 
de  l'artère  circonflexe  postérieure)  doivent 
se  terminer  aux  points  où  les  bords  antérieur 
et  postérieur  de  l'aisselle  se  perdent  dans  les 
tissus  du  bras.  Après  avoir  détaché  rapidement 
de  l'os  les  lèvres  de  la  plaie  par  quelques  coups 
de  couteau,  le  chirurgien  procède  à  la  désarti- 
culalion,  mettant  d'abord  le  bras  dans  la  rota- 
tion forcée  en  dehors   pour  couper  le  muscle 
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sous-scapuloirc  qui  est  ainsi  tendu,  puis  sec- 
tionnant la  capsule  articulaire  et  le  tendon  de 
la  longue  portion  du  biceps,  el  enfin,  pendant 
que  le  bras  est  mis  dans  la  rotation  forcée  eii 
dedans,  sectionnant  les  muscles  sus-  et  sous- 
épineux  el  petil  rond.  Le  couteau  est  ensuite 
glissé  transversalement  derrière  le  col  de  l'os  ; 
au  même  moment,  un  aide  saisit  derrière  le 
couteau  l'artËre  axillaire  que  l'on  trouve  tou- 


jours dans  le  premier  espace  iotemiUKiiioc 
à  partir  du  bord  antérieur  de  raisulle:lti 
incisions  latérales  sont  alors  réuuiea  puw 
incision  transversale  des  lissas  du  bni.  tdi 
de  dedans  en  dehors.  Ensuite  Iti  uuHa 
sont  rapidement  liés  (les  artères  huménlt  I 
s o us -sca polaire  sont  les  plus  volumiueu  ta 
vaisseaux  qui  réclamcuL  ratlenlionJ,ei]ei(âii 
de  l'ovale  sont  rapprochés  de  manière  iik 


Fig.  StT.  ~  Kcsultat  d'une  dâsaniculation  de  l'épaule 
par  U  mdlhode  de  Larrey. 

lenir  une  plaie  linéaire,  dont  la  direction  ré- 
pond à  l'axe  du  corps  du  sujet.  L'aspect  du 
moignon  résultant  d'une  désarticulation  de 
l'épaule  par  la  mélhodc  ovalaire  est  repré- 
senté dans  la  ligure  !i47,  faite  d'après  la  pho' 
tographie  d'un  garçon  que  j'eus,  il  y  a  bien 
des  années,  dans  mou  service  de  l'hôpital  de 
l'Evéché. 

M.  Spence  u  modiBé  cette  opération  en  fai- 
sant la  première  incision  (longitudinale)  beau- 
coup plus  longue,  comme  pour  la  résection 
Bcapulo-humérale,  el  en  faisant  les  branches  de 
l'ovale  moins  obliques  que  dans  la  méthode  de 

Méthode  û  lambeau  externe.  —  Cette  mé- 
thode a  été  décrite  pour  la  première  fois,  dans 
un  travail  imprimé,  par  Grosbois,  qui  la  reven- 


diqua comme  sienne,  dans  une  thèse  publiée 
en  1803;  mais  Velpeau,  SédiUot  el  autres  in- 
leurs  français  croient  qu'elle  a  été  inugiiK' 
par  Dupuïtren,  dont  elle  porte  commaDénK^ 
le  nom  et  qui,  apprenons-nous  (i),  laprilig» 
"  avec  une  grande  dextérité  »,  à  l'occisis' * 
concours  pour  la  chaire  de  médeciw  ofU*- 
toire  (15  février  1812)  (2).  C'est  une  moitoliw 
de  l'opération  primitive  de  Le  Dran  etUf^^c. 
Le  principal  lambeau  est  un  lambeau  «ler«> 
ou,  pour  parler  plus  eiaclemenl,  posléro-O- 
terne,  qui  comprend  l'épaisseur  du  muscle^ 
toïde  {fig.  US).  Saisissant  de  la  main  gM* 

(t)  Diclionnaire des  iciencei  mtdKalet,t.l,'f-^ 
Paris,  1819. 
(î)  Biographie  médieale,  t,  IIl,  p.  4iO.  Pwi*.  'Kl' 
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nolles  de  la  région  e\lerne  de  l'é- 
lirurgien  plonge  la  poinle  de  son 
•MX  cenlimÈtres  et  demi  en  avant  de 
t,  renfonçant  directement  à  travers 
i  el  sa  capsule,  le  fait  sortir  au 
leur  de  l'aisselle;  le  couteau  est 
luit  d'abord  directement  en  bas, 
irs  et  en  arrière,  avec  un  mouve- 
:,  de  manière  à  former  un  lambeau 
qui  est  coa&é  à  un  aide,  chargé  de 
lé.  La  désarticula  don  se  fait  comme 
iode  ovalaire,  en  mettant  le  mem- 
vement  dans  la  rotation  en  dedans 
otalion  en  dehors,  aSn  de  tendre 
avant  de  les  couper,  el  l'opéra- 
e  en  glissant  le  couteau  derrière 
aillant  un  petit  lambeau  qui  con- 
e  humérale.  11  faut  prendre  ici 
norrhagie  toutes  les  précautions 
:  parlé  à  propos  de  l'opération  de 

Icalion  et,  je  crois,  une  améliora- 
:  méthode,  qui  a  été  originellement 


consiste  à  tailler  de  dehors  en  dedans  un 
lambeau  deltoldien  arrondi,  puis  à  désarti- 
culer et  enfin  à  achever  l'opération  de  la  façon 
déjà  décrite.  La  figure  !>49  montre  l'aspect 
d'un  moignon  résultant  d'une  opération  ainsi 
faite. 

Méthode  à  lambeaux  antérieur  el  postérieur. 
—  Cette  opération,  qui  est  connue  sous  le  nom 
de  Lisfrsnc,  donne  une  plaie  qui  no  diffère  pas 
de  celle  obtenue  par  la  méthode  ovalaire,  mais 


ésullat  de  la  désarliculation  dci  l'épinle 
■  U  mélhode  de  Dapuytren. 

;e  par  Clide  et  décrite  pour  la  pre- 
ins  ce  pays  par  le  D'  J.-A.  Smith, 
k,  dans  une  lettre  ii  DorseY  II). 


a%  Dorsey,  Eléments   of  lurçery,  etc., 
11,  p.  309.  Pliiladelphii,  tSIS. 


Ftg.  550.  —  UéstrUculalioii  de  l'dpaulo  par  U  méthode 
de  Lisfranc  (Séditlot). 

elle  me  paraît  cependant  inférieure  à  celle-ci. 
Son  inventeur  la  décrit  comme  sa  seconde  mé- 
thode (1).  Supposons  qu'il  s'agisse  du  braa 
gauche  ;  le  chirurgien  faisant  tenir  le  membre 
éloigné  du  tronc  de  huit  h  dix  centimètres,  sai- 
sit l'épaule  avec  la  main  gauche,  et  de  la  droite, 
enfonce  un  long  couteau  à  la  partie  externe  du 
bord  postérieur  de  l'aisselle,  en  avant  des  ten- 
dons du  grand  dorsal  et  du  grand  rond  ;  la  lame 
du  couteau  est  conduite  le  long  de  la  face  pos- 
térieure de  l'humérus,  avec  le  tranchant  dirigé 
en  dehors  et  en  avant.  Le  couteau  est  poussé 
rapidement  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  atteigne  la 
tète  de  l'humérus  :  à  ce  moment,  l'opérateur 
élève  d'abord  la  main  (pour  se  dégager  de  la 
tête  de  l'os),  puis  l'abaisse  légèrement  pour  l'é- 
lever encore  el  la  porter  en  dehors,  jusqu'à  ce 
que  la  pointe  de  l'instrument  soit  sous  l'espace 

(1)  Lisfrinc,  Précis  de  mideciie  opératoire,  t.  II, 
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triangulaire  qui  existe  entre  la  tête  humérale 
et  la  voûte  acromio-coracoïdiehne.  La  contre- 
ponction  est  faite  ensuite  en  poussant  la  pointe 
du  couteau  à  travers  la  peau,  et  il  taille  de 
dedans  en  dehors  un  lambeau  postérieur  ou 
plus  exactement  postéro-externe,  s*étendant  à 
cinq  ou  huit  centimètres  au-dessous  de  Tarticu- 
lation.  Ce  lambeau  est  tenu  écarté  par  un  aide, 
tandis  que  le  chirurgien  contourne  avec  le  cou- 
teau la  tôle  de  Thumérus  d'arrière  en  avant,  et 
taille  ensuite  un  lambeau  antérieur  ou  antéro- 
externe  :  Tartère,  avant  d'être  coupée,  est  saisie 
par  un  aide  comme  dans  la  méthode  de  Larrey. 


Pour  amputer  le  bras  droit,  le  chirurgien,  s*il 
est  ambidextre,  peut  tailler  d'abord  le  lambeau 
antérieur,  mais  il  vaut  mieux  se  servir  de  la 
main  droite,  en  se  tenant^derrière  le  malade  et 
en  faisant  le  lambeau  postérieur  par  transOxion 
de  haut  en  bas. 

La  désarticulation  de  l'épaule  semble,  au  pre- 
mier abord,  une  opération  très  redoutable,  et 
cependant  ses  résultats  sont  en  somme  remar- 
quablement heureux.  Le  tableau  suivant  montre 
la  mortalité  de  l'opération  dans  les  différentes 
statistiques. 


Tableau  montrant  les  résultats  de  la  désarticulation  de  l'épaule. 


AUTEURS. 

CAS. 

MORTS. 

.MORTALITÉ 
p.  100. 

INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES. 

Maleaisnc 

13 

27 

207 
173 

841 

27 

11 

i 

30 

26 
20 

10 
17 

135 
69 

246 

9 

4 
3 
9 

11 

8 

76.9 
62.9 

65.2 
39.8 

29.2 

33  3 

36.3 

42.8 

30.0 

42.3 
40.0 

Arch.  gén.  de  médecine^  avril  1842,  p.  409. 

Legouost,  Chirurgie  d'armée^  p.  725.  Paris, 
1862. 

Ibid. 

Surgery  of  the  Crimean  war,  p.  346.  Phila- 
delphie, 1862. 

Surgicnl  history  of  the  War^  part  second, 
p.  468,  013. 

Lectures  on  surgery,  vol.  II  ;  Med,  Times  and 
Gaz.,  1875,  IHld;  Edinb, Med,  Journal,  1879. 

Guy's  Hospital  Reports,  tliird  séries,  vol.  XXI, 
p.  260. 

S.-Barfholoniew*s  Hospital  Reports,  vol.  XVI, 
p.  114. 

Surgery  of  ihe  Pennsylvania  Hospital,  p.  82. 
Philadelphie,  1880. 

Boston  Med.  andsurg,  Jownnl,  May  1,  1871. 

Me.f.  and  sur  g.  Reports  of  Boston  City  Hos- 
pital, second  séries. 

Trélat 

Leirouest 

Maclcod 

Oti» 

Socncc 

Goldlng-Bird 

Buttin  et  Macroady.. 

Norton 

Chadwick 

Gorman 

Ashhiirst(l). 

Ensemble 

1,387 

52J 

37.7 

J 

- 

En  rapprochant  ces  chiffres  de  ceux  donnés 
dans  le  tableau  de  la  page  393,  on  voit  que  la 
mortalité  de  la  désarticulation  de  l'épaule,  qui 
est  moindre  que  2  sur  ii,  n'est  pas  beau- 
coup plus  élevée  que  celle  de  l'amputation  de 
jambe,  tout  en  l'étant  beaucoup  moins  que  celle 
de  l'amputation  de  la  cuisse. 

AMPUTATION  AU-DESSUS   DE    L'ÉPAULE. 

Celte  opération,  qui  consiste  à  enlever  en 
même  temps  le  bras  tout  entier  avec  une  partie 

(1)  En  outre  des  cinq  cas  réunis  dans  ce  tableau, 
J'ai  fait  deux  fois  (sans  succès)  la  désarticulation  de 
Tépaule  simultanément  avec  d'autres  grandes  ampu- 
tations (Voy.  le  tableau,  page  350). 


OU  la  totalité  de  l'omoplate,  et  peut-être  une 
portion  de  la  clavicule,  parait  avoir  été  prati- 
quée pour  la  première  fois  par  Cuming,  en  1808, 
bien  que  le  cas  célèbre  du  meunier  Samuel 
Wood,  qui  eut  le  bras  et  l'omoplate  arrachés  p«r 
une  corde  s'enroulant  autour  du  membre,  et 
qui   guérit    sans    aucun    symptôme    fâcbeoi, 
datât  de  1737  et  fût  depuis  longtemps  connu 
des  chirurgiens  (1).   On  ne  peut  donner  pour 
cette  opération  d'indications  applicables  à  l'uni- 
versalité des  cas  :  le  chirurgien,  lorsqu'il  s'agit 
d'un  traumatisme,  est  obligé  d'utiliser  pour  ses 

(1)  Vclpeau  dit  que  Larrey  fit  cette  opération  «*<*'^' 
férentes  reprises  >,  et  «  plus  d*une  fois  >  avec  sncc^ 
(Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  l-  ^' 
p.  465). 
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lambeaux  les  tissus  sains,  quels  qu'ils  soient,  et, 
dans  les  opérations  pour  tumeur,  le  siège  des 
incisions  varie  suivant  le  volume  et  la  forme  de 


Fig.  551.  —  Scie  à  chaîne. 


la  néoplasie.   Le  conseil    donné  par  Lisfranc 
semble  être  sage  :  il  veut  que  Ton  désarticule 


le  bras  d'abord,  qu'on  lie  les  vaisseaux  axillaires 
et  qu'on  enlève  ensuite  l'omoplate.  Cet  os  peut 
facilement  être  mis  à  nu  par  une  incision 
ovalaire  ou  en  T,  et  on  le  sépare  des  tissus 
environnants,  suivant  le  conseil  de  Fergusson 
et  de  Pollock,  en  disséquant  de  bas  en  haut.  La 
séparation  d'avec  la  clavicule  peut  se  faire  soit 
avec  les  cisailles  coupantes,  soit  avec  la  scie  à 
chaîne  (tig.  551). 

La  gravité  de  l'opération  varie  naturellement 
avec  l'étendue  des  os  qu'on  enlève  ;  si  on  se  borne 
à  enlever  l'acromion,  le  cas  n'est  guère  plus 
grave  qu'une  désarticulation  ordinaire  de  l'é- 
paule, mais  si  on  sacrifie  la  totalité  ou  la  plus 
grande  partie  de  l'omoplate,  les  risques  augmen- 
tent dans  une  large  proportion. 

Les  auteurs  de  statistiques  ont  d'ordinaire 
confondu  cette  opération  avec  celle  de  Vextiv- 
pation  de  Vomoplatef  que  cette  dernière  fût  faite 
indépendamment  de  toute  intervention  du  côté 
du  bras,  ou  qu'elle  suivit  une  amputation  préa- 
lable. Cette  opération  sera  décrite  dans  un  pro- 
chain volume.  Le  tableau  ci-joint  offre  le  relevé 
de  cinquante  et  un  cas  (1)  que  leurs  indications 
désignent  formellement  comme  des  amputa- 
tions au-dessus  de  l'épaule. 


Tableau  des  amputations  au-dessus  de  Tépaule. 


o 


1 
î 

3 

4 

S 

6 

7 

8 

9 

10 

U 

12 

IS 

\h 

\h 

\% 

n 

18 


OPÉRATEUR 


Asiari 

Bland 

Bower 

Brice  .    . . . 
Bûcha nan . 

Busch 

Charles. .  . 

Clôt 

Crosby 

Cumin  g. . . 
Esmarch . . 

Fayrer 

Fergusson. 


Gaetani-Bey. 

Gilbert 

Gross 

Gundrum . . . 


■< 

X 

'M 

X 

c 

7. 

Guéri. 

19 

» 

20 

» 

n 

» 

22 

Mort. 

23 

Guéri. 

24 

» 

25 

» 

26 

» 

27 

» 

28 

u 

29 

Mort. 

30 

Guéri. 

31 

Mort. 

32 
33 

Guéri. 

» 

34 

Mort. 

35 

Guéri. 

30 

OPÉRATEUR. 


Hamilton.. . 
Hay ward . . . 
Hendry.. . . 

Hert 

Hunter 

Jackson 

Jcssopt.. . . 
Lançenbeck 

Lewis 

Lund 

M.  Clelian.. 

M.  Gill 

Macicod 

Mussey .... 

Niopce 

OGrady... 
Parise 


H 
H 

'fi 

Sd 


Guéri. 

» 

» 

Mort. 

» 

Guéri. 
Mort. 

D 

Guéri. 

»» 
Mort. 

n 

Guéri. 

» 

» 


C 

OS 

?! 
•r. 


37 
38 
30 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 

51 


OPÉRATEUR. 


Parise 

Pirondi 

Ross 

Soupart 

Syme 

Tirifahy 

Twichell . . . . 

Watsou 

Wheelhouse , 
Wbishaw. . . . 
Wood 


H 


% 


Mort. 


» 


Guéri. 


Young 

Chirurgien   de  l'hôpital 

de  Pennsylvanie 

Chirurgien    cité   par   le 

U'Otis 


» 


)» 


» 


Les  51  cas  ci-dessus  fournissent  38  guérisons 
€t  13  morts,  soit  une  mortalité  qui  n'est  que 
de  25.5  p.  100.  il  y  a  en  outre  au  moins  14  obser- 
vations d'arrachement  du  bras  et  d'une  partie 


ou  de  la  totalité  de  Tomoplate  où  la  guérison 
a  eu  lieu  ;  si  bien  qu'en  prenant  ces  chiffres 

(1)  Le  D'  Stephen  Rogers,  de  New- York,  a  réuni 
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sans  distinction,  on  pourrait  conclure  que  l'o- 
pération ne  présente  en  réalité  que  peu  de  dan- 
gers. Elle  est  tout  au  moins  assez  souvent  heu- 


reuse pour  légitimer  la  conduite  du  chirurgien 
qui  y  a  recours  dans  les  cas  où  elle  est  indi- 
quée. 


AMPUTATIONS  Dtl  HEUBHE  INFERIEUR. 


AMPUTATIONS   I 

ABPCTATION    dans  Li  CONTINUITÉ  riES  PHALANGES 

Dss  oBTEiLs.  —  Elle  est  très  rarement  mise  en 
asage;  il  vaut  presque  toujours  mieux  amputer 
dans  les  articulations  des  phalanges  entre  elles 
on  avec  les  métatarsiens.  Si  on  jugeait  cette 
opération  nécessaire,  il  y  aurait  avantage  à  la 
faire  en  taillant  des  lambeaux  antérieur  tt  pos- 
térieur de  dehors  en  dedans  et  en  sectionnant 
l'os  a*ec  de  Tories  cisailles. 

Désarticulation  des  DF.uiDEBminESPBALANGES. 
—  La  meilleure  méthode  est  celle  à  lambeau 
palmaire,  comme  lorsqu'il  s'agit  des  doigts.  On 
ouvre  la  jointure  par  la  Tace  dorsale  el  on  Torme 
te  lambeau,  après  avoir  désarticulé,  en  taillant 
de  dedans  en  dehors. 

DèSABTICULSTIO»     MÉTATAnSO-PHALANGIENSB.     — 

Elle  est  plus  souvent  indiquée  que  l'une  ou  l'autre 
des  opérations  précédentes.  On  peut  la  faire  soit 
par  la  métkode  à  lambeau  latéral,  soit  par  la 
méthode  ovalaire  {en  raquette),  mais  ce  dernier 
procédé  (Hg.  332)  est  le  meilleur.  Le  point  le 
plus  important  dont  on  doive  se  souvenir,  c'est 
que  le  pli  inlerdigital  est  à  peu  prés  également 
distant  de  l'ariiculation  el  de  l'extrémité  de 
rorlell,  et  que  par  suite  l'articulation  est  située 
^ns  haut  qu'elle  ne  semble: 

La  pointe  de  l'ovale  doit  invariablement  Cire 
placée  SUT  le  dos  du  pied  —  môme  quand  il 
s'agit  du  gros  ou  du  petit  orteil,  —  de  façon  que 
la  cicatrice  ne  puisse  élre  euposée  aux  frotte- 
ments du  soulier.  On  enfonce  le  couteau  à  une 
dislance  d'un  centimètre  et  demi  à  deux  centi- 
mètres au-de«sus  de  l'articulation  et  on  fait 
d'sbord  une  incision  longitudinale  jusqu'à  l'in- 
terligne articulaire;  ensuite  on  conduit  le  bis- 
touri obliquement,  d'un  cdt6,  puis  de  l'autre, 
jusqu'au  bord  libre  du  pli  interdigital,  pour 
faire  les  branches  de  l'ovale,  que  l'on  réunit  en 


doute  cal  dans  des  méaioires  publiés  ptr  VAmeritan 

Journal  of  médical  sciences  (octobre  ISSB)  et  le  iVrui- 
York  iledical  Joui-nal  ie  décemlire  1878.  Un  treiiième 
cai,  publiée  ptr  Kaihaleiiky,  eat  citd  dam  le  London 
Médical  Record,  du  17  déc.  I8T3,  et  un  quitoniéme 
ca*  a  &l6  publié  par  le  D'  Bllis-Jonea,  chirurgien 
gallois,  dîna   The  Laneel  du  30  aobt  1881. 


dernier  lieu  par  une  incision  transversale  sur 
la  face  planlaire.  Après  avoir  dëlaché  de  l'os  les 
tissus  sur  une  certaine  hauteur,  on  pratique  la 


désarticulation  en  mettant  l'orteil  dans  la  Qeiion 
forcée,  en  divisant  transversalement  le  tendon 
extenseur  et  en  coupant  ensuite  les  ligament). 
On  ferme  la  plaie  de  façon  à  obtenir  une  cica- 
trice antéro-postérieure,  que  le  rapp roche men' 
des  orteils  protège  contre  toute  violence. 

En  amputant  le  gros  orteil,  on  doit  prendrt' 
soin  de  faire  les  incisions  suffisamment  1>U 
pour  conserver  de  quoi  recouvrir  largement It 
tête  du  métatarsien  qui  a  une  tendance  à  [aif* 
une  saiUie  gênante  ;  on  recommande  quelqa*" 
fois  d'enlever  cette  portion  d'os  avec  de  fort** 
cisailles,  mais  son  ablation  est  peu  avantagea**' 
car  on  se  prive  ainsi  d'un  point  de  sustentati-*'^ 
très  important  pour  la  voûte  du  pied. 
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AMPUTATIONS  DU  PIED. 


liSARTICOLlTlOrtSlHDLTANtE  DE  TOUS  LES  ORTStLS. 

Elle  peut  BB  faire  par  la  méthode  à  lambeau 
ntaire  de  Lisrranc,  ou  par  le  procédé  quelque 
iplus  compliqué  de  Dubnieil.  Dans  le  pro- 
ie de  Lisrranc,  le  chirurgien  laisit  le  pied 
Te  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  qui 
Berrent  k  marquer  les  articalalîons  métatar- 
lihalangiennes  du  petit  el  du  gros  orteil  ; 
a,  avec  un  couteau  à  lame  étroite,  il  fait 
I  incision  curviligne,  à  légère  convexité 
Prieure,  commençant,  pour  le  pied  droit,  sur 


remière  phalange  du  petit  orteil,  et  pour  le 

gauche     sur     la    partie    correspondante 

^8 orteil.  Après  aToirdisséquë  ce  lambeau 

une  certaine  hauteur,  on  désarticule  sè- 
ment chaque  orteil,  en  seclionnantson  len^ 
extenseur  et  ses  ligaments  articulaires  ; 

on  glisse  le  couteau  au-dessous  des  orteils, 
insoulève  dans  ce  but,  el  on  taille  de  dedans 
l«hors  un  lambeau  plantaire  sufBsamment 
iclii[flg.  353).  On  conseille  d'ordinaire  de 
Br  d'abord  le  lambeau  plantaire  par  une 
■wn  profonde  répondant  à  la  rainure  qui 
te  &  la  racine  des  orteils. 
(V'ration  de  Dubrueil  ressemble  à  celle  de 
*Hc  en  ce  qui  regarde  la  façon  de  recou- 
Ite  métatarsiens  des  quatre   derniers   or- 

niais  il  complète  le  lambeau  plantaire  en 
^<tt  sar  te  côté  du  gros  orteil  un  lambeau 
*l  Interne  qui  recouïre  amplement  le  pre- 

dsita  tarsien. 

''tema  part,  je  voudrais,  comme  pour  les 
^»  que  le  chirurgien  sacrifiât  le  cAté  bril- 
^t  amputât  chaque  orteil  séparément,  soit 
*%  méthode  &  lambeau  latéral,  soit  par  la 
*ode  ovalaire,  suivant  ce  qu'il  croira  le  mieux 

Ohaque  cas  particulier. 


AMPUTATIONS  DU  PIKD. 

Amputation    do  cinoltëhe    oHTEtL     avec   une 

PARTIE  00  LA  TOTALITÉ  DO  HÉTATABSIEN  CORRESPON- 
DANT. ~  La  meilleure  méthode  est  la  méthode 
ovalaire  {en  raguetle);  la  pointe  de  l'ovale  est 
placée  sur  le  dos  du  pied,  mais,  aûn  de  se  don- 


Fig.  ibi.  —Ampatation  du  cinquième  ortsll  et 
méUUrsien  ptr  U  mdtbode  avilun;, 

nerplus  de  facilité  pour  isoler  l'os,  elle  est 
recourbée  en  dehors,  comme  le  montre  la 
âgure  5S4.  Si  on  doit  enlever  seulemeot  une 
partie  du  métatarsien,  on  sectionne  cet  os  soit 
avec  une  scie  à  lame  étroite,  soit  avec  une  sde 
à  chaîne,  soit  avec  de  fortes  cisailles  ;  si  l'on 
doit  faire  la  désarticulation  complète,  il  faut  d'a- 
bord séparer  l'os  de  ses  attaches  au  cubolde,  et 
ensuite  au  quatrième  métatarsien  :  à  ce  mo- 
ment il  convient  de  se  rappeler  la  direction  de 
l'articulation  (oblique  en  dedans  et  en  arrière) . 
On  peut  aussi  faire  cette  amputation  par  la  mé- 
thode à  lambeau  externe,  mais  cette  méthode 
n'est  pas  à  recommander,  car  le  lambeau,  long 
et  mal  nourri,  est  exposé  ftse  sphacéler. 

AhPUTATION  du  gros  orteil,    AVEC  UNE  PARTIE  0[1 
U  TOTALITÉ  DO  HSTATARSIEN  COBR  ES  PONDANT.  —  Elle 

peut  aussi  se  faire  par  la  méthode  ovalaire  (en  ra- 
quette) ;  l'extrémité  de  l'ovale  est  dans  ce  cas 
recourbéeen  dedans,  du  dos  du  pied  vers  la  par- 
tie interne  de  la  plante,  suivant  le  conseil  d'A. 
Guérin  et  Dubrueil.  La  méthode  à  lambeau  interne 
peut  aussi  offrir  des  avantages  dans  cette  région 
(Sg.  SUS)  :  elle  consiste  k  prendre  sur  le  bord 
interne  du  pied  un  lambeau  charnu  que  l'on 
remet  en  place  après  la  désarticulation.  Le  chi- 
rurgien enfonce  un  couteau  fort  et  assez  court 
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par  la  face  dorsale  du  pied,  au  niveau  de  l'arli- 
cululion  tarso-métataraienne  et  entre  les  deux 
premiers  métatarsiens  ;  il  le  conduit  directemenl 
en  avant  Jusqu'à  la  saillie  de  la  tête  du  premier 
de  ces  os,  puis  transversalemeni  en  dedans  et 
en  bas  suivant  une  ligne  correspondant  au  pli 


Fig.  â&5.  —  AmpuMIion  du  gros  orteil  t 

n  par  U  mAtliode  h  lambeau  interne. 


iaterdigital,  et  enfin  en  arrière  le  long  du  bord 
interne  du  pied.  Après  avoir  disséqué  le  lam- 
beau ainsi  indiqué  sur  une  certaine  hauteur, 
en  se  lenant  près  de  l'os,  il  enfonce  de  nouveau 
le  couteau  entre  les  mëtiirtarsieus  et  le  ramène 
en  avant  en  sectionnant  le  pli  interdigilal.  11 
fait  ensuite  la  désarticulation  en  attaquant  la 
jointure  par  ses  Faces  dorsale  et  interne,  et  en 
coupant  le  ligament  interosseux  et  les  tendons 
du  long  péronier  et  du  libial  antérieur,  tout  en 
ayant  soin  de  ne  pas  blesser  l'artère  dorsale  du 
pied. 

Cette  opération  est  d'une  exécution  facile  et 
fournil  un  bon  moignon,  mais  je  suis  disposé  h 
donner  la  préférence  à  la  méthode  ovalaire  qui 
laisse  une  plaie  petite  et  une  cicatrice  mieux 
placée  au  point  de  vue  de  l'usage  futur  du  pied. 

Desabtjculatiom  de  deli  ou  pusieuhs  MÉTATAII- 
siKNs.  —  Elle  se  fait  très  bien  par  la  méthode  ova- 
laire {en  raquette;  ;  la  pointe  de  l'ovale  est  placée 
sur  le  dos  du  pied  et  commence  à  environ  I  centi- 
mètre et  demi  au-dessus  de  l'articulation  larso- 
métatarsienne  ;  et  ses  branches  doivent  s'écar- 
ter suffisamment  pour  embrasser  les  orteils 
qu'on  se  propose  d'enlever.  Béctard  et  Dubrueil 
conseillent,  afin  de  se  donner  plus  de  jour  pour 
la  désarticulation,  de  faire  une  courte  incision 
transversale  de  chaque  côté,  à  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  pointe  de  l'ovale.  Pour  toutes  ces 
opérations,  on  aura  avantage  à  saisir  la  partie  h 
enlever  avec  le  davier  à  dents  de  lion  de  Per- 
gusson,  que  l'on  tient  solidement  de  la  main 
gauche  de  manière  à  tourner  l'os  d'un  cAIé  et 


d'un  autre  et  à  tendre  les  (issus  que  l'on  va 
diviser. 

Je  me  crois  autorisé  à  dire  que  les  diverses 
opérations  sur  le  pied  qui  viennent  d'être  dé- 
crites ne  sont  pas  souvent  applicables  dans  U 
pratique  réeUe  ;  les  Iraumatismes,  qui,  dans  la 
vie  civile,  réclament  l'amputation  des  métatar- 
siens, intéressent  d'ordinaire  l'ensemble  deli 
région  antérieure  du  pied  ;  et  les  moignons  que 
j'ai  vus,  à  la  suite  de  ces  amputations  partielles, 
pratiquées  pour  plaies  par  armes  à  feu,  ne  m'ont 
pas  en  général  paru  très  saliEfaisants. 

Amputation  dans  l*  continuité  du  hétatabse. 
—  Cette  opération  est  assez  Tréquemment  indi- 
quée dans  les  cas  de  traumatisme  inléressaul  U 
hase  des  orteils  ou  de  gangrène  consécutive  1 
une  gelure.  Elle  peut  se  faire  soit  par  la  méthode 
circtduire,  soit  par  la  mithode  à  lambeau  ;  la  der> 
nière  est,  je  crois,  préférable  dans  ces  condi- 
tions. Quelques  opérateurs  emploient  un  tmJ 
lambeau  dorsal,  tandis  que  d'autres  (comme 
Pézerat,  par  exemple)  font  (rois  lambeaux,  un 
k  la  région  dorsale,  un  autre  à  la  région  plan- 
taire et  le  troisième  au  bord  interne  du  pied.  Je 
crois  que  le  meilleur  procédé  consistée  faire  un 
petit  lambeau  dorsal  et  un  grand  lambeau  plan- 
taire, qu'on  taille  tous  deux  de  dehors  en  de- 
dans ;  après  avoir  scié  les  os  au  même  niveau, 
on  relève  le  lambeau  plantaire  de  manière  ■  ob- 
tenir une  cicatrice  qui  ne  soit  pas  soumise  k  U 
pression  du  soulier  pendant  la  marche.  Celle 
opération  donne  un  excellent  moignon,  qui  pa- 
rait rendre  de  meilleurs  services  que  ceux  ob- 
tenus par  l'amputation  faite  à  un  point  plus  r^h 
proche  du  cou-de-pied. 

Amputation  de  tout  i.e  HëTiTABSE.  —  On  dH 
qu'autrefois  celte  opération  était  faite  grossière- 


Fig.  &M.  —  Squelette  du  pied  (Sédilloi].  ' 

menl  parles  Indiens  de  l'Amérique  du  NoT"^ 
y  avaient  recours  pour  empêcher  leurs  pC^""^ 
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nien  de  fuir.  Elle  peut  se  pratiquer  soit  par  la 
méthode  etliptigue,  soit  par  la  méthode  à  lambeau  ; 
la  dernière  est  généralement  adoptée.  L'ampu- 
talion  de  tout  le  métatarse  comprend  deux  va- 
riétés principales,  connues  respecliTemenI  sous 
les  noms  de  Hev  (de  l.eeds)  et  de'Lisfranc. 

(o  L'amputation  de  Hey  se  Tait  en  taillant  de 
dehors  en  dedans  un  grand  lambeau  plantaire; 
l'incision  commence  au  côté  externe  de  la  tu- 
bérosité  du  cinquième  métatarsien  (Elf^.  536),  se 
prolonge  en  bas  jusqu'à  la  ligne  des  articulations 
mëtatarso-phalangiennes,  puis  croise  transver- 
salement  la  plante  du  pied  suivant  une  direction 
curviligne,  et  remonte  sur  le  cAté  interne  du 
pied  jusqu'à  la  saillie  du  scaphoïde.  Les  extré- 
mités supérieures  de  cette  plaie  sont  réunies 
par  une  incision  coiwbe,  à  convexité  inTéneure, 
qui  traverse  le  dos  du  pied  et  délimite  un  petit 
lambeau  antérieur.  On  désarticule  ensuite  les 
quatre  métatarsiens  externes  en  les  séparnnt  du 
cubolde  et  du  troisième  et  second  cunéiTorme, 
et  on  résèque  avec  une  petite  scie  la  saillie  du 
premier  cunéirorme.  On  a  raodilié  cette  opéra- 
tion en  sciant  la  base  du  second  métatarsien, 
au  lieu  du  premier  cunéiForme,  mais  c'est  ce 
dernier  os  qui  fut  réséqué  dans  l'opération  pri- 
mitive faite  en  1700  par  i(cy.  En  France,  une 
opération  analogue  est  connue  suus  le  nom  de 
Béclsrd,  tandis  que  Cloquet  a  étendu  encore 
dsTantage  l'usage  de  la  scie,  en  recommandant 
de  l'employer  sur  tous  les  points  où  la  désarti-  1 
colation  offre  des  difticultés. 

!•  L'amputation  de  Lisfrunc  diffère  de  celle  de 
Hej  en  ce  qu'elle  est  une  véritable  dcsarlicula- 
Uon  (Bg.  557).  Le  chirurgien  commence  son 
indsion  (pour  le  pied  droit)  sur  la  lubérosité  du 
cinquième  métatarsien,  la  conduit  transversale- 
ment sur  le  dos  du  pied,  suivant  une  ligne 
coarbe  il  convexité  inférieure,  et  la  termine  au 
Inberculc  du  premier  nièlatarsien.  Cette  inci- 
sion divise  tous  les  tissus  jusqu'à  l'os,  et,  pen- 
itaX  qu'un  aide  rétracte  la  peau,  le  chirurgien 
Jfcouvre  à  petits  coups  l'interligne  de  l'articula- 
lioD  tarso-mélalarsienne.  Il  commence  ensuite 
1»  désarticulation  par  le  cùté  externe  et  dégage 
■i'^rd  le  cinquième,  le  quatrième  et  le  troi- 
ïiinie  métatarsiens,  et  ensuite  le  premier;  le 
wcofld,  qui  se  prolonge  en  arriére  de  la  rangée 
'Jet  intres  métatarsiens,  est  laissé  jusqu'à  ce 
iu<lci  autres  aient  été  libérés.  Le  chirurgien 
"nibace  alors  U  pointe  du  couteau  entre  le  pre- 
niitt  cuoéifonne  et  la  base  du  second  méUtar- 
■leBctlapoQueen  haut  de  manière  à  diviser  le 
'V^nieat  interoueux;  les  ligaments  dorsaux  du 
**^ad  métatanien  sont  ensuite  coupés  en  tra- 
Bnejcl.  de  cliirurgia. 


vers;  la  désarticulation  s'achève  par  la  secUon 
des  bandes  fibreuses  qu'on  rencontre  nu  cOtë 
externe  du  même  os.  Ls  division  du  ligament 
inlerosseux  reliant  le  second  métatarsien  et  le 


métbade  ds  Lis  franc. 


premier  cunéiforme  est  la  partie  la  plus  difti- 
cile  de  cette  manœuvre  ;  le  mieux  pour  l'exécu- 
ter est  d'enfoncer  solidement  lu  pointe  du  cou- 
teau dans  la  partie  postérieure  du  premier 
espace  interosseux  et  d'élever  ensuite  fortement 
le  manche  —  mouvement  que  les  écrivains  fran- 
çais appellent  le  tour  de  mallie.  Après  avoir 
achevé  la  désarticulation,  que  l'on  peut  aider 
beaucoup  en  abaissant  fortement  la  partie  anté- 
rieure du  pied,  on  passe  le  couteau  à  plat  au- 
dessous  des  métatarsiens  et  on  taille  de  dedans 
en  dehors  un  grand  lambeau  plantaire,  un 
peu  plus  large  sur  le  cdté  interne  que  sur  le 
côté  externe.  Afin  d'obtenir  une  plus  grande 
régularité  du  lambeau,  il  est  d'une  bonne  pra- 
tique de  tracer  ses  dimensions  avec  la  pointe  du 
couteau  avant  de  procéder  à  sa  formation;  le 
chirurgien  peutencore  adopter  le  procédé  de  Du- 
rai et  commencer  par  tailler  le  lambeau  de  de- 
hors en  dedans,  comme  dans  l'opération  de  Hev. 
Amputatio:*  MÉDTo-TABsiE^sE.  —  Celto  opéra- 
tion (flg,  SS8)  porte  le  nom  de  Chopart,  bien 
qu'elle  ne  soit  plus  faite  de  la  façon  indiquée 
par  ce  chirurgien  (I).  Chopart  prenait  sur  le 
dos  du  pied  un  lambeau  antérieur  carré,  et, 
après  avoir  fait  la  désarti  cul  a  lion,  il  taillait  de 
dedans  en  dehors   le  lombeau  postérieur  ou 

(I)  Il  temble  qae  Fabrice  io  Hilden  lit  conan  une 
opdraiion  laatogae, 
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plantaire;  mais  la  plupart  des  chirurgiens  sui- 
vent aujourd'hui  la  modiflcBtion  de  Richerand 
ei  de  Lisfranc,  et  font  un  lambeau  antérieur 
arrondi  dont  les  extrémités  répondent  au  siège 
exact    de   l'ariiculation  ;    beaucoup   prërërent 


aussi  tailler  de  dehors  en  dedans  le  lambeau 
plantaire  :  ce  procédé  a  en  eïïet  l'avantage  de 
donner  au  lambeau  une  Torme  plus  régulière 
que  lorsqu'il  est  taillé  d'une  autre  façon.  Le 
but  de  cette  opération  est  d'enlever   tout  le 


FIg.  US.  —  AmpuUiiOD  di 


tarse  à  l'exceplion  du  calcanéum  et  de  l'astra- 
gale, mais  il  est  souvent  arrivé  qu'on  laissai 
involontairement  le  ecapboïde,  sans  que  cela 
empéchAt  en  rien  une  heureuse  terminaison. 
Même,  Laborie  et  Hancock  conseillent  de  con- 
server toujours  cet  os,  quand  la  chose  est  pos- 
sible, et  le  dernier  scie  le  cuboïde  au  niveau 
correspondant  (!)■  Poi""  faire  l'amputation  de 
Chopart,  le  chirurgien  saisit  de  la  main  gau- 
che la  partie  antérieure  du  pied,  et  fait,  avec  un 
couteau  fort  et  court,  une  incision  transversale 
intérieure,  sur  le   dos   du   pied. 


d'un  point  situé  à  égale  dislance  de  U  malléole 
externe  et  de  la  lubérosité  du  cinquième  méta- 
tarsien en  dehors,  jusqu'à  un  point  situé  h 
12  millinièlres  en  arriére  de  la  saillie  du  ica- 
pholdc,  au  cOté  interne  du  pied.  Le  lambeau 
plantaire  part  des  mêmes  points  pour  gagner 
en  avant  l'interligne  des  articulalions  méta- 
larso-phalangiennes. 

L'amputation  médio -tarsienne  a  été  modifiée 
par  Sédillot  (1]  de  la  façon  suivante  :  au  lien 
de  faire  une  seule  incision  dorsale  allaat  d'un 
bord  à  l'autre  du  pied,  il  commence  par  prali- 


Fig.  &G0.  — Amputation  médio-tarsisDns 
[Sédiliol)  ("}. 


(*)  ab,  Irtjet  ie  l'inciilon.  —  ('j  a,  atlragale  ;  6,  ctlcanium 
quer  une  première  incision  transversale, 


Fig.  S6I.  —  AmpuUtiW 
médja-t*rùenas  (pr«- 
cddé  de  Séditlot)  (*")' 
(•*•)  a,  cicatrice. 


(I)  Le  prareaseur  Agaen,  de  Pliiladelpble,  et  le 
D'  S.-P.  Forbei,  de  Tobdo  (Oliio),  praliqaeat  une  op4- 
rition  tnaiogoe. 


mencée  Jt  quelques  millimétrés  en  avant  d* 
l'ariiculation  calcaDëo-cuboidlenne,  et  termi»^ 


(1)  Sédillot  et  Legoueit,  Traité  de  ntédeeimt  e^* 
loirt,  i'  édition.  Parle,  ISiO. 
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stiF  le  milieu  de  la  face  dorsale  du  pied,  en  dehors 
du  tendon  du  muscle  jambier  antérieur  (&g.  S59). 
De  ce  point,  il  fait  partir  une  seconde  incision, 
oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en 
dedans,  qui  contourne  le  cdté  interne  du  pied 
k  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  l'arUcula- 
lion  métatarso'phalanglenne  du  gros  orteil,  et 
il  la  ramène,  en  l'arrondissant  un  peu  d'avant 
en  arrière,  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en 
bas,  sur  la  face  plantaire  du  pied,  au  point  de 
départ  de  la  première  incision.  Il  dissèque  alors 
le  lambeau  interne,  ainsi  formé,  jusqu'au  tuber- 
cule du  scaphoïde,  sur  lequel  il  se  guide  pour 
ouvrir  l'articulation  médio-tarsiennei  puis  cou- 
pant le  ligament  interosseux,  et  glissant  le 
couteau  entre  les  surfaces  osseuses,  il  ter- 
mine l'opération  en  divisant  les  chairs  profon- 
des au  niveau  de  l'incision  plantaire  (fig.  S60). 
—  H.  Sédillol  revendique  pour  son  procédé 
Favantage  de  laisser  une  cicatrice  linéaire  et  à 
peu  près  verticale  (Bg.  1)61). 

Qnel  que  soit  le  procédé  employé,  la  désarti- 
eulalion  est  rendue  plus  facile  en  abaissant  for- 
tement l'avant-pied,  de  manière  à  tendre  autant 
que  possible  les  ligaments  antérieurs. 

Od  éprouve  quelquefois  des  ennuis  pendant 
le  traitement  consécutif  des  sujets  qui  oui  subi 
l'amputation  de  Choparl,  parce  que  la  rétrac- 
tion des  muscles  du  jarret  attire  le  talon  en 
haut,  et  plus  tard,  quand  l'opéré  commence  à 
marcher,  presse  la  cicatrice  contre  la  semelle 
éa  sonHer  et  par  suite  provoque  de  l'irritation. 
Cette  rétraction  peut  d'ordinaire  être  empêchée 
par  l'application  d'une  bande  roulée  sur  la 
jambe  de  haut  en  bas,  ou  celle  d'une  large  bande 
pUtrée  reliée  à  un  poids  glissant  sur  une  poulie, 
naislasectiondu  tendon  d'Acbille  peut  quelque- 
fois être  nécessaire.  Dubrueil  recommande  de 
bire  usage  d'un  coussin  en  forme  de  coin,  dont 
U  base  est  placée  en  avant.  On  est  moins  exposé 
àces  ennuis  quand  le  lambeau  plantaire  est  de 
inade  dimension,  que  lorsqu'il  est  un  peu  exigu. 
Lee  statistiques  de  l'amputation  de  Chopart 
Mt  été  analysées  d'une  façon  particulière  par 
Bancock  (I),  qui  n'a  trouvé,  sur  152  cas  avec 
iMottsl  connu,  que  l  <  cas  de  morts,  soil  une 
moitilité  qui  est  seulement  de  7,2  p.  cent, 
tindia  que,  sur  126  opérés  guéris,  il  n'y  en  eut 
pas  hh^s  de  120  qui  conservërenl  un  mem- 
'■K  nfile.  Les  chiffres  de  Larger  (2),  puisés  à  des 

(i)B»aeotk,Optrativeturgtri/tiftlufootandankle- 
J°^'.p.  U6.  LcndoD,  1813. 

(>}  Bidlttm  d«  la  Société  de  efiirurgU;  1880,  p.  TT, 
'VPm  d«  M.  Farabenr. 
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françaises ,  sont  moins  TaTorables  t 
38  cas  ont  donné  14  morts,  soil  36,8  p.  cent, 
bien  qu'une  moitié  seulement  de  ces  cas  mal- 
heureux soit  vraiment  imputable  à  l'opération. 
Ampotatidn  sods-astragaliennb.  —  Cette  opé- 
ration parait  avoir  été  imaginée  par  Lignerol- 


Flg.  563.  —  Anieulatloni  tibio-aatragalieane  et  aalr*- 

galo-calcanéenne  (*], 

{*)  a,  tibia;  b,  malléole  interne;  ced,  aairiBale; 
e,  ligne  de  l'artlcolation  «stragalo^aleanéenDe  ;  gh, 
calcaninm. 

les  (I),  bien  que,  d'après  Hancock  [2),  elle  ail  été 
pratiquée  pour  la  première  fois  par  Teitor  en 
1841.  L'originalité  de  l'opération  consiste  dans 
l'ablation  totale  du  pied  à  l'exception  de  l'astra- 
gale (Sg.  562).  Lignerolles  et  Velpeau  conseillent 
de  faire  deux  lambeaux  latéraux  et  de  les  ren- 
verser ensuite  en  haut  vers  les  malléoles  avant 
de  pratiquer  la  désarticulation.  Lisfranc  em- 
ployait un  seul  lambeau  dorsal,  et  Ualgaigne 
un  seul  lambeau  emprunté  k  la  partie  inlerne 
de  la  région  plantaire.  La  méthode  de  Verneuil, 
qui  paraît  être  généralement  adoptée  en  France, 
est  essentiellement  une  application  de  la  m^- 
thode  malaire;  la  pointe  de  l'ovale  est  placée 
sur  te  cQté  externe  du  pied,  au-dessous  et  en 
arrière  de  la  malléole  externe,  tandis  que  la 
base  de  l'ovale  croise  le  cAlé  interne  du  pied 
au  niveau  de  la  portion  moyenne  du  premier 

(1)  Velpeau,  Traité  <U  médecine  opératoire,  t.  II, 
p.  tM.  Paris,  1839- 

cit.,  p.  19). 


4ï0 


cunéiforme.  Nélaton  a  modifié  ce  procédé  ea 
faisant  un  autre  angle  à  la  base  de  l'ovate,  ce 
qui  donne  en  réalité  un  lambeau  dorsal  et  un 
lambeau  plantaire  dont  la  jonction  se  fait  plus 
en  arrière  au  côté  eiterne  qu'au  côté  interne. 
La  pratique  recommandée  par  les  écrivains 
anglais  modernes,  et  celle  que  j'ai  moi-même 
suivie  avec  succès  dans  deux  cas  (fig.  563),  con- 
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cetle  opération  (en  y  comprenant  un  f«t  per- 
sonnel), dont  30  au  moins  se  terminèrent  bea- 


Fig.  b63.  —  Amputation  lous-tstragali 


sisle  à  prendre  un  lambeau  sur  le  talon,  comme 
dans  la  désarliculatioii  liliîo-tarsienne  de  Sjmn, 
en  le  tenant  seulement  on  peu  plus  long,  avec  un 
petit  lambeau  antérieur  pris  sur  le  dos  du  pied. 

Dès  que  le  lambeau  du  talon  a  été  disséqué 
en  arriére  jusqu'aux  tubérosilés  du  calcanéum, 
on  peut  enlever  la  partie  antérieure  du  pied  ; 
puis  on  saisit  le  calcanéum  avec  un  davier  à 
dénis  de  lion,  et  on  le  tourne  de  côté  et  d'au- 
tre, tout  en  achevant  la  désarticulation  d'avec 
l'astragale  et  en  sectionnant  le  tendon  d'Achille 
et  les  autres  attaches  de  l'os.  SI  les  lambeaux 
ne  sont  pas  de  dimensions  assez  étendues,  il 
faut  réséquer  la  léte  de  l'astragale  avec  une 
petite  scie,  pratique  que  Hancock  recommande 
pour  tous  les  cas.  Celle  opération  donne  un 
moignon  admirable,  qui  a,  sur  ceux  obtenus  par 
les  méthodes  de  Sjme  et  de  Pirogoff,  l'avantage 
de  conserver  les  mouvements  du  cou-de-pied 
et  de  donner  ainsi  à  la  démarche  une  élasticité 
qui  ferait  autrement  défaut.  L'aspect  du  moi- 
gnon résulUnt  de  cetle  opération  est  reproduit 
dans  la  figure  5t)4,  faite  d'après  un  malade  qui 
était,  il  y  a  un  an  ou  deux,  dans  mon  service  de 
l'hApilal  de  l'Université. 

Hancock  (1)  a  réuni  vingt-deux  exemples  de 


(I)  Hancock,  op.  cit.,  p.  !0â. 


Fig.  5M.  —  Moigi 


reusement.  Larger  (I  )  a  rassemblé  21  cas  dont  E 
entraînèrent  la  mort  ;  mais  trois  fois  seole- 
menl  cetle  terminaison  funeste  était  le  résultat 
de  l'opéralion.  Deux  cas  qui  me  sont  personnels 
aboutirent  à  la  guérison. 

AupuTiTioM  QK  Hancock.  —  Celle  opération, 
qui  peut  être  regardée  comme  une  combinaison 
de  la  méthode  sous-astragalienne  et  de  celle  de 
Pirogoff  (décrite  plus  loin),  consiste  à  scier  la 
calcanéum  comme  dans  cette  dernière  optn- 
lion,  et  â  mettre  la  surface  sciée  en  contact 
avec  une  section  transversale  de  l'astragale. 
C'est  certainement  un  procédé  très  iagéaicai, 
et  dans  le  cas  où  M.  Hancock  l'employa,  le  ré- 
sultat donna  tout  ce  qu'on  pourait  délirer. 
J'avoue  cependant  que  cetle  opération  ne  a» 
parait  présenter  aucun  avantage  sur  l'ampoU- 
tion  sous-astragalienne  ordinaire,  et  cMe  dtf- 
nière  a  au  moins  la  supériorité  d'une  siotpIiaU 
plus  grande. 

Amputation  df. Tripier.  —  Cette  opération,!"' 
a  été  imaginée  par  M.  Tripier,  de  Lyon,  p*"' 

(1)  twger,  lac.  cil. 
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'6  considérée  comme  une  modification 
^thode  sous-astagalienne.  Les  incisions 
ies  molles  sont  les  mêmes  que  dans 
tion  de  Chopart;  après  avoir  enlevé 
antérieure  du  pied,  on  scie  le  calca- 
u  niveau  de  sa  petite  apophyse  et 
Iroit  avec  Taxe  de  la  jambe.  ^ 
>  AMPUTATIONS  DU  PIED.  —  J'ai  déjà  rap- 
:onseil  donné  par  Hancock  de  laisser  le 
e  avec  la  portion  postérieure  du  eu- 
u  lieu  d*amputer  dans  larliculation 
rsienne.  Le  môme  chirurgien,  remel- 
lonneur  une  idée  de  Mayor,  de  Lau- 
veut  qu'en  médecine  opératoire  on 
le  pied  comme  un  seul  tout  et  qu'après 


avoir  fait  des  lambeaux  convenables,  on  scie  le 
tarse  au  point  où  on  peut  le  croire  nécessaire, 
sans  tenir  compte  de  ses  articulations.  D'après 
ce  conseil,  j'ai,  dans  un  cas,  scié  la  partie  anté- 
rieure du  calcanéum  qui  était  malade;  le  ma- 
lade guérit  fort  bien. 

Les  résultats  des  amputations  des  orteils  et 
des  amputations  partielles  du  pied  sont  d'ordi- 
naire satisfaisants.  Je  n'ai  eu  aucun  cas  de  mort 
dans  ma  pratique,  et  les  relevés  de  la  chirurgie 
anglaise,  ceux  de  la  dernière  guerre  d'Améri- 
que, fournissent  une  mortalité  très  basse  ;  mais 
les  statistiques  françaises  sont  beaucoup  moins 
favorables;  les  chiffres  exacts  sont  donnés  dans 
le  tableau  suivant  : 


1  montrant  les  résultats  des  amputations  des  orteils  et  des  amputations  partielles  du  pied. 


RS. 


Il  •  •  •  « 


îble.. 


OIITKILS. 


CAS. 


720 


370 


1,160 


MORTS. 


70 


76 


MORTALITÉ 
p.    100. 


0.7 


18.9 


6.5 


AMPUTATIONS 

PARTIKLLU  OU  VIBD. 


CAS. 


119 
174 


255 

80 


628 


MORTS. 


11 

13 

97 
33 


144 


MORTALITÉ 
p.   100. 


9.2 
7.4 

38. -h 
28.7 


22.9 
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ARTICULATION    DU   COU-DE-PIED. 

utation  totale  du  pied  dans  son  articu- 
)io-tarsienne  avait  été  entrevue  quelque 
lement  par  Hippocrate  et  ensuite  par 
de  Hilden  ;  elle  semble  avoir  été,  de 
loin,  mise  en  usage  par  différents  chi- 
,  parmi  lesquels  on  peut  citer  Sedilier, 
,  Hossi  et  Baudens  ;  mais  l'opération 
un  crédit  général  et  ne  fut  reconnue 
procédé  que  lorsque  le  professeur  Syme, 
)urg,  proposa,   en  1842,   une  nouvelle 

de  la  pratiquer.  Rossi  avait  employé 
ibeaux  latéraux,  et  Baudens  un  seul 

dorsal,  tandis  que  Velpeau  conseillait 
les  incisions  semi-lunaires  portant  sur 
îtle  cou-de-pied,  et  de  réunir  les  lèvres 
e  d'avant  en  arrière,  de  façon  que  ses 


angles  pussent  couvrir  les  malléoles,  que  toutes 
ces  méthodes  conservaient. 

On  a  imaginé  et  mis  en  pratique  diverses 
modifications  de  la  méthode  de  Syme,  dont  les 
plus  importantes  sont  celles  de  Roux,  Pirogoff 
Fergusson  et  Le  Fort. 

Méthode  de  Syme.  —  Pensant,  avec  Hancock 
et  Syme  lui-même  que,  pour  apprécier  la  valeur 
d'une  opération  spéciale,  on  doit  prendre  soin 
que  l'opération  ait  été  faite  de  la  façon  conseillée 
par  son  auteur,  et  ne  pas  la  confondre  avec 
les  modifications,  ou  les  prétendus  «  perfec- 
tionnements »  apportés  par  d'autres  chirurgiens, 
j'emprunterai  à  Syme  sa  propre  description  du 
procédé  (i)  : 

(I)  Syme,  Observations  on  clinical  surgery,  p.  47 . 
Edioburgh^isei. 
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«  Pour  pnliquer  l'opération,  le  pied  étant 
teau  à  angle  droit  sur  la  jambe,  on  doit  entoD- 
cer  la  pointe  d'un  bistouri  droit  ordinaire  im- 
médiatement au-dessous  de  péroné,  au  centre 
de  la  saillie  mallëolaire,  et  on  le  conduit  en 
travers  de  la  plante  du  pied,  suivant  une  ligne 
droite,  jusqu'au  point  Qorrespondant  du  cOté 
opposé.  Puis,  l'opérateur,  embrassant  le  talon 
avec  les  doigts  de  la  main  gauche  et  plaçant 
l'extrémité  du  pouce  dans  l'incision,  pousse  la 
lame  du  couteau  parallèlement  k  la  surface  os- 
seuse, et  dissèque  le  lambeau  jusqu'à  l'os,  tout 
en  le  refoulant  en  arrière  jusqu'à  ce  que  la 
saillie  osseuse  du  lalon  soit  complètement  dépas- 
sée ;  alors,  réunissant  les  deux  extrémités  de 
la  première  incision  par  une  seconde  traverssn  t 
le  cou-de-pied,  il  ouvre  l'articulation,  et,  porlan  l 
.  le  couteau  en  bas  de  chaque  cdté  de  l'astragale. 


divise  les  ligaments  latéraux  de  manière  à  uh»- 
ver  la  désarticulation.  Enlln,il  promène  le  (og- 
leau  autour  des  extrémités  du  tibia  et  du  pénwé, 
de  manière  à  les  dégager  suffisamment  pour  la 
saisir  avec  la  main  et  les  enlever  avec  li  tm 
Après  avoir  lié  les  vaisseaux  et  avant  de  t 
ensemble  les  lèvres  de  la  plaie,  il  faut  faire  m 
ouverture  dans  la  partie  postérieure  du  limbeii, 
là  où  il  est  le  plus  mince,  pour  assurer 
issue  déclive  au  pus,  car  il  doit  rester  duiJi 
cavité  de  la  plaie  trop  de  sang  pour  pemMtti 
la  réunion  par  première  intention.  La  iadf 
lion  du  pansement  serait  de  peu  d'importiscci 
Comme  je  l'ai  déjà  dit,  cette  opénIlN 
(flg.  5Q3)  a  été  modifiée  ou  a  perfeclioi 
per  divers  chirurgiens  :  quelques-uns  Jwtk 
lambeau  du  talon  plus  long,  d'autres  plus  mt 
que  ne  le  conseille  Sjme  ;  d'autres  aussi  m  fr 


sèquent  en  arrière  le  lambeau  que  jusqu'à  la 
pointe  du  talon  et  désarticulent  avant  de  sec- 
tionner le  tendon  d'Achille  et  d'achever  le  dé- 
gagement du  caicanéum.  Pour  ce  qui  est  de  la 
longueur  du  moignon,  le  D'  i.-A.  Wjeth,  de 
New-York,  a  montré  par  un  grand  nombre  de 
dissections  que  la  circulation  principale  du  lam- 
beau du  talon  vient  des  branches  calcanéennes 
de  l'artère  plantaire  externe,  et  que  par  suite  un 
grand  lambeau  est  moinssusceptible  de  se  spha- 
céler  qu'un  petit  :  donc,  si  l'on  doit  s'écarter 
des  tracés  d'incision  de  Syme,  il  faut  que  ce  soit 
pour  allonger  le  lambeau  plutôt  que  pour  le 
raccourcir.  Toutefois,  à  la  condition  de  raser  l'os 
avec  le  couteau  en  détachant  le  lambeau  du 
caicanéum,  on  ne  court  pas  grand  risque  de 
compromettre  sa  vitalité.  L'ampulalion  de  Svme 
fournit  un  excellent  moignon,  recouvert  des 
tissus  normaux  du  talon,  et  capable  de  supporter 


■pied  pir  1>  métboda  de  Svme. 


tout  le  poids  du  corps.  Dans  quelques  c»!,lf 
tendon  d'Achille  parait  contracter  de  nOBieUii 
adhérences  avec  les  os  du  moignon,  et  le  miliit 
est  capable  non  seulement  de  marcher,  mù 
encore  de  ceurfr.  On  attribue  le  mfime  inolajt 
au  moignon  de  l'amputation  de  PirogaF,  ma 
le  moignon  de  Syme,  d'après  le  protaw 
Slephen  Smith,  de  New- York,  se  prête  ■"«> 
que  l'autre  à  l'adaptation  d'un  membre ârtilâd- 
Une  modiflcalion  de  la  méthode  de  Syne,  ï» 
me  paraît  être  en  réalité  un  perfectioanemol, 
est  celle  mise  en  usage  par  Hacleod,  deGlwgo'. 
etJ.  BcII,  d'Edimbourg;  elle  consiste  à  coaW 
ver,  toutes  les  fois  que  c'est  possible,  l'enTïlotfl 
périostée  du  caicanéum. 

Le  tableau  suivant  montre  les  résultats  sl'ti*' 
tiques  de  l'amputation  de  Syme,  teb  que  les  m) 
établis  les  différents  auteurs  ; 


«3]  DÉSARTICULATION  DU  COU-DE-PIED.  « 

TablMU  moiitraiit  Ut  rétnluti  de  U  diiarticnlBUon  du  con-de-pied  par  U  métliode  d«  Syma. 


„,..„, 

CAS. 

BOHTS. 

MORTALITÉ 

p.  m. 

„„c.„o^.,.o,oa.™,«.s. 

119 
107 

11 

n 

S 

7.4 
66.8 

Lectures  on  mryery.  yoI,  Il  ;  Mtd.  Timet  and 

Gaz.,  1875  ind  1816;  Bdinb.  Mtd.joun. 
HiDCock,  op.  Cl/.,  p.  155. 

33S 

33 

»' 

MfTBODE  m  Rocs.  —  Dans  celle  opéralion,  le 
lambeau  est  pour  la  plua  grands  partie  pris  au 
cAtè  interne  du  pied.  Le  chirurgien  commence 
ion  incision  au  bord  postérieur  de  la  face  externe 
dn  calcanéum,  la  conduit  au-dessous  de  la 
malléole  externe  et  ensuite  sur  le  dos  du  pied, 
loivant  une  ligne  curviligne,  à  convexilÉ  anté- 
rieure, à  un  centimètre  el  demi  au-dessous  de 
l'articula tioD.  L'incision  Bnit  un  peu  en  avant 
de  la  malléole  interne,  et  une  seconde  incision, 
partant  du  point  de  terminaison  de  la  première, 
traverse    la   plante     un   peu  obliquement  en 


arrière  jusqu'au  point  où  la  première  a  pris 
naissance.  11  en  résulte  une  plaie  Irrégulière- 
ment ovalaire  avec  la  pointe  de  l'ovale  sur  le 
côté  externe  du  pied.  Les  malléoles  sont  en- 
levées comme  dans  l'opéralion  de  Svme.  Je  n'ai 
aucune  expérience  personnelle  de  ce  mode  par- 
ticulier d'amputation  ;  mais  je  ne  puis  croire 
que  le  moignon  se  montre  aussi  utile  que  celui 
fourni  par  la  méthode  de  Svme. 

Mëtbose  de  PiHOGOFF.  —  L'originalité  de  cette 
opération  consiste  dans  l'ablation  de  tout  le  pied, 
à  l'exception  de  la  partie  postérieure  du  caka- 


Fig,  see.  —  UJIbodo  do  Pirogoff. 


FIg.  5C7.  —  Amputation  par  U  méitaode  de  PirogolT. 


néam,  qu'on  ramène  en  avant  el  juxtapose  aux 
plans  de  section  du  tibia  el  du  péroné,  après 
*Iti'on  a  enlevé,  comme  dans  les  procédés  de 
^imeetde  Roux,  les  surfaces  articulaires,  avec 
'es  malléoles.  L'opération  se  pratique  de  la  ma- 
nière inivanle  :  le  chirurgien  fait  d'abord  une  in- 
<^ODlégèrementoblique,à  convexité  antédeure, 
^w>an(  la  lace  plantaire,  d'une  malléole  à 
■■otre,  et  commençant  un  peu  plus  en  avant 
^U  ctté  interne  que  du  côté  externe,  de  façon  & 
éviter  l'iitète  tibiale  postérieure.   Le  lambeau 


ainsi  dessiné  est  disséqué  en  arrière  sur  une 
étendue  d'environ  six  millimètres,  el  les  extré- 
mités de  la  plaie  sont  alors  réunies  par  une 
deuxième  incision,  convexe  aussi  en  avant,  sur  la 
face  dorsale  et  croisant  le  cou-de-pied  de  manière 
à  découvrir  l'articulation  (Hg.  o08;.  CcUo-ci  une 
fois  ouverte,  le  chirurgien  pratique  la  désarti- 
culation ;  puis,  glissant  une  scie  à  lame  étroite, 
ou  la  lame  d'une  scie  de  Butcber  derrière  l'as- 
tragale (Qg.  567],  il  Ècic  le  calcanéum  oblique- 
menl  en  bas,  dans  la  direction  de  la  première 
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incision.  11  résèque  ensuite  les  extrémités  du  tibia 
et  du  péroné  (i),  et  après  avoir  arrêté  Thémor- 
rhagie  (Gg.  569),  Terme  la  plaie  avec  des  sutures. 
Quand  on  se  sert  de  la  scie  de  Butcher,  on  peut 
scieries  os  de  la  jambe  de  bas  en  haut  en  re- 
tournant la  lame  de  l'instrument.  La  tendance  au 
renversement  que  manifeste  le  fragment  calca- 
néen  sous  l'influence  des  muscles  du  jarret  doit 
ôtre  combattue  de  la  façon  indiquée  en  parlant 
de  Tamputation  deChopart. 

On  a  apporté  à  cette  opération  diverses  modi- 
fications ;  on  a  voulu  scier  le  tibia  et  le  péroné 
avant  le  calcanéum,  scier  ce  dernier  de  bas  en 


haut,  le  scier  obliquement,  etc.  Le  D' J.-L.  Wight, 
de  Brooklyn,  scie  le  calcanéum  et  enlève  ensuite 
le  pied  et  les  malléoles  sans  désarticuler.  Mais  les 
modifications  les  plus  importantes  de  la  méthode 
de  PirogoA*  sont  celles  de  sir  W.  Fergusson  et 
du  professeur  Le  Fort,  qui  vont  être  décrites. 

Syme  déclarait  que  l'adoption  de  la  méthode 
de  Pirogoiï  a  indiquait  d'une  façon  certaine  on 
sensible  relâchement  des  principes  chirurgi- 
caux »  ;  mais  d*autres  opérateurs  ont  porté  un 
jugement  plus  favorable  sur  le  procédé  du  chi- 
rurgien russe.  Bien  qu'ayant  moi-même  ton- 
jours  donné  la  préférence  soit  à  la  méthode 


Fig.  508.  —  Forme  du  lambeau 
dans  l'amputation  de  PirogofT 
(Sédiilot)  (•). 


Fig.  569.  —  Moignon  après  la  suture      Fig.  570.  —  Moignon  après 
(Sédiilot).  la  cicatrisation  (Sédiilot). 


(*)  fl,  péroné  ;  b.  tibia;  d^  calcanéum. 

primitive  de  Syme,  soit  à  Tamputation  sous- 
astragalienne,  j'ai  vu  des  moignons  admirables 
obtenus  par  la  méthode  de  Pirogofi*  (fig.  570), 
et  ne  puis  conserver  de  doute  sur  sa  valeur. 
lies  résultats  statistiques  sont  aussi  très  favora- 
bles, comme  on  peut  le  voir  par  les  chiffres  sui- 
vants :  Pirogofi*,  dans  une  lettre  à  M.  Hancock  (*2), 
parle  de  «  près  de  cent  cas  dans  la  pratique  civile 
en  Russie,  et  de  soixante  pendant  la  guerre  de 
Crimée  »  ;  il  ajoute  à  propos  de  ces  derniers  : 
«  Je  ne  connais  avec  certitude  que  sept  morts.  » 
0.  Weber  énumère  quarante  cas,  et  i\\Q  la  mor- 
talité à  lo  pour  cent.  Quinze  cas,  rapportés  par 
Kestner,  de  Strasbourg,  paraissent  s'être  tous 
terminés  favorablement.  Quatre-vingt-un  cas 
rassemblés  par  Hancock  et  puisés  surtout  à  des 
sources  anglaises,  n'ont  donné  que  sept  morts, 

(1)  Il  n'est  pas  bien  certain  que  Pirogoff  lui-même 
enlève  plus  que  les  malléoles  (voir  Hancock,  op.  cit.j 
p.  161)  ;  mais  il  est  de  règle  en  Angleterre  et  dans 
notre  pays,  d'enlever  presque  toute  la  surface  arti- 
culaire. 

(2)  Op.  ciï.,  p.  184. 


soit  une  mortalité  de  8,  6  seulement  pour  cent, 
et  soixante-dix-sept  cas  réunis  par  Gross  (de 
Nancy)  et  Pasquier  ont  donné  seulement  huit 
morts,  soit  une  mortalité  de  10,  3  pour  cent  Le 
D'  A.  Hewson  et  le  D'  Forbes,  de  Philadelphie, 
ont  chacun  pratiqué  cette  opération  plusieurs 
fois  avec  d'excellents  résultats. 

MoDIFiCATlON  APPORTÉE  PAR  pERGUSSON  à  la  me* 

thodc  de  PirogofT. —  Elle  consiste  à  ne  pas  loucher 
aux  malléoles,  à  moins  qu'elles  ne  soient  elles- 
mêmes  malades,  mais  au  contraire  à  placer  en- 
tre elles  la  portion  réséquée  du  calcanéum.  Ce 
procédé  a  été  adopté  par  quelques  autres  chiru^ 
giens,  parmi  lesquels  je  puis  citer  le  professeur 
Agnew,  de  Philadelphie,  et  le  D.  Quimby,  de 
New-Jersey.  Afin  de  prévenir  la  rétraction  do 
lambeau  du  talon,  sir  William  Fergusson  recocD' 
mandait  aussi  la  section  du  tendon  d'AchiBet 
comme  temps  préliminaire  de  ropération. 

Modification  apportée  par  Le  Fort  à  l'opération 
de  Pirogoff.  —  Elle  se  pratique  de  la  mani*'* 
suivante.  Les  incisions  cutanées  sont  les  mêmes 
que  dans  la  modification  do  procédé  de  Syi0^ 


i25] 


AMPUTATION  DE  LA  JAMBE. 


425 


par  Roux.  Le  lambeau  dorsal  est  disséqué  et 
reloTé  de  manière  à  mettre  à  nu  l'articulation 
du  cou-de-pied,  en  prenant  soin,  lorsqu'on  arrive 
à  la  partie  interne,  de  ne  pas  blesser  l'artère 
tiblale  postérieure.  On  sectionne  alors  les  liga- 
ments qui  unissent  le  pied  au  péroné,  ainsi  que 
les  ligaments  calcanéo-astragaliens,  ce  qui 
permet  de  luxer  le  pied  en  dedans.  On  détache 
ensuite  la  partie  antérieure  du  pied  dans  son 
articulation  roédio-tarsienne,  et  on  saisit  l'as- 
tragale avec  un  fort  davier  pour  faciliter  son 
énudéation.  Puis,  on  abaisse  le  calcanéum  et 
on  le  sectionne  d'arrière  en  avant  avec  une  scie 
à  lame  étroite,  de  manière  à  enlever  toute  la 
partie  supérieure  de  l'os,  en  commençant  à  l'in- 
sertion du  tendon  d'Achille.  Enfin  on  enlève  les 
malléoles  et  la  surface  articulaire  du  tibia,  et 


on  juxtapose  les  surfaces  de  section  des  os.  Le 
but  qu'on  se  propose  d'atteindre  par  cette  opé- 
ration, c'est  de  conserver  le  calcanéum  dans 
une  position  relativement  normale  et  de  per- 
mettre au  malade,  quand  il  marche,  de  recevoir 
la  pression  du  sol  sur  les  tissus  épais  du  talon, 
qui  sont  accoutumés  à  le  subir,  plutôt  que  sur 
les  tissus  minces  de  la  région  postérieure  du 
talon,  qui  sont  exposés  à  être  attirés  en  avant 
lorsque  l'opération  est  faite  suivant  la  méthode 
primitive  de  Pirogoff. 

Les  résultats  de  ces  diverses  méthodes  de  la 
désarticulation  du  cou-de-pied  sont  absolument 
satisfaisants.  Les  statistiques  des  opérations  de 
Syme  et  de  PirogofTont  déjà  été  indiquées  ;  mais 
on  aura,  par  le  tableau  suivant,  une  vue  plus 
générale  du  sujet  : 


Tableau  montrant  les  résultats  de  la  désarticulation  du  cou- de-pied. 


MODE  OPÉRATOIRE. 

CAS. 

MORTS. 

MORTALITK 
p.  100. 

ai:teurs. 

Méthode  de  Syme. . . . 
—       de  Pirogoff. . 

Sans  indication 

338 
273 

358 
%9 

33 
28 

101 

9.7 
10.2 

28.2 

Hancock,  Spcnce,  Fayrer. 

Pirogoff,    Wcber,  Kestner,   Hancock,  Gross, 

Pasquier. 
Lof^uest.  Otis,  Larger. 

Ensemble 

Wl 

16.7 

AMPUTATION  DE  LA  JAMBE. 

L'amputation  de  la  jambe  peut  se  faire  sur 
tous  les  points  du  membre  ;  la  méthode  la  meil- 
leure est,  je  crois,  la  circulaire  simple  ou  modi- 
fiée pour  le  tiers  inférieur,  et  la  méthode  à  lam- 
beau de  Sédillot  ou  de  Lee  pour  le  tiers  supé- 
rieur et  le  tiers  moyen.  La  règle  est  de  faire  le 
moignon  aussi  long  que  les  circonstances  du 
cas  particulier  le  permettent;  mais  de  temps  en 
temps  des  malades  nous  demandent  de  faire 
Taraputation  au  point  qu'on  est  dans  l'habitude 
d'appeler  le  «  point  d'élection  »  (à  cinq  ou  sept 
centimètres  au-dessous  de  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia)  pour  qu'ils  puissent  se  servir 
d*an  pilon,  sans  avoir  l'ennui  d'un  moignon 
qui  fasse  saillie  en  arrière. 

AMPCTATION    au    tiers   inférieur    de    la   JAllRE, 

ou  AMPUTATION  sus-MALLÉoLAiRE  des  Rulcurs  fran- 
çais. —  Elle  réclame  soit  la  méthode  circulaire  (la 
manchette  cutanée  est  alors  fendue  sur  le  côté 
eileme,  comme  je  le  préfère,  ou  en  avant, 
comin^  Ta  conseillé  Lenoir  (fig.  57  i),  pour  pré- 
venir les  difttcultés  qu'on  éprouve  à  la  retourner 


quand  le  moignon  est  conique)  ;  soit  la  méthode 
circulaire  modifiée,  auquel  cas  les  lambeaux  cuta- 
nés peuvent  être  taillés  dans  le  sens  antéro- 
poslcrieur,  ou  dans  le  sens  transversal,  au  goût 
de  l'opérateur.  M.  Félix  Guyon  emploie  dans 
cette  région  la  méthode  elliptique,  en  empruntant 
le  segment  inférieur  de  l'ellipse  aux  tissus  qui 
recouvrent  le  talon. 

Amputation  au  tiers  moyen  ou  au  tiers  supérieur 
DE  LA  JAMBE.  —  Elle  peut  se  faire  par  presque 
toutes  les  méthodes  déjà  décrites,  mais  les 
meilleures,  à  mon  sens,  sont  les  deux  variétés 
de  la  méthode  à  lambeau,  connues  sous  les  noms 
de  M.  Sédillot  (i)  et  de  M.  Henry  Lee.  La  mé- 
thode de  Teale  est  moins  applicable  dans  cette 
région  qu'à  Tavant-bras,  parce  que  le  grand 
lambeau  contient  Tartcre  tibiale  antérieure  et 
qu'il  est  très  mince  au  point  correspondant  au 
tibia  et  par  suite  très  exposé  à  la  gangrène.  Les 
reproches  faits  à  l'opération  ordinaire,  dans 
laquelle  on  taille  par  transfixion  dans  le  mollet 
un   grand  lambeau,  sont   que  d'une    part,  à 

(1)  Sédillot,  Contributions  à  la  Chirurgie.  Paris, 
1868,  t.  II,  p.  148. 
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cause  de  son  poids,  il  tend  k  s'écarter  du  Um- 
beau  antérieur,  et  que  d'autre  part,  comme  la 
peau  se  rétracte  moins  que  les  muscle!^,  si  on 


n  de  lajimbe  la  tien  Inrérienr 


ne  retaille  ceux-ci  avant  de  fermer  la  plaie,  les 
sutures  qu'on  emploie  les  compriment  d'une 
manière  fâcheuse,  et  on  est  presque  aOf  de  voir 
s'ensuivre  une  tension  exIrSme  de  la  partie, 
qui  cause  une  très  grande  gène. 


UéthodeàUimbeau€xkmeoudeSidiM.-Ct 
l'opération  que  je  prérère  A  toutes  les  ub 


pour  l'amputation  à  la  partie  supérieare  il< 
jambe.  Elle  se  pratique  de  la  Taco"  si""' 


Fig.  J^3.  —  Amputation  delà  jsmbe  ï  Itmbstn' 


de  Sédillou 


après  avoir  arrêté  la  circulation  par  les  mojens 
ordinaires,  on  fait  à  la  peau  une  incision  lon- 
gitudinale préliminaire,  le  long  du  bord  in- 
terne du  tibia  ;  en  attirant  les  tissus  vers  le 
cOlè  externe  du  membre,  l'incision  longitudi- 


nale baille  suffisamment  pour  permettre 
troduire  près  du  bord  externe  du  tibia  un 
teau  mince  qui,  rasant  le  péroné,  rient  s 
en  arrière,  en  traversant  le  membre  en  ite 
des  03  (flg.  572).  Le  couteau,  tenu  près  iti 
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sondoitea  bas  avec  un  mouvement  de  scie, 
1  dirigé  CD  dehors  de  manière  à  TormeT  un 
beau  épais  et  arrondi.  Les  (issus  de  la  région 
ne  du  membre  sont  ensuite  dirisés  par  une 
«ion  légèrement  convexe  en  avant,  et  les  os 
igés  par  un  coup  de  couteau  circulaire  (fig. 
t.  Le  ligament  ioterosseux  une  fois  divisé,  on 
nie  en  haut  tous  les  tissus  avec  la  main  ou 
lanclie  du  couteau,  de  manière  à  mettre  l'os 
I  deux  centimètres  et  demi  plus  haut,  avant 
pUotionde  la  scie. 

D  recommande  ordinairement,  en  sciant  les 
luia  une  amputation,  de  tenir  l'instrument 
inlemeat  et  de  sectionner  les  deux  os  au 
ne  nireau;  mais  je  suis  porté  à  préférer  la 
âqne  constillée  par  Roux  et  Malgaigne,  et  qui 
riite  k  sectionner  séparément  les  os  et  & 
arer  an  centimètre  de  plus  du  péroné  que 
tibia.  M.  Sjme  et  d'autres  auteurs  ont  con- 
Dé  d'abattre  le  bord    antérieur,  tranchant 


du  tibia  par  une  section  oblique  soit  avec  la  scie, 
soit  avec  les  cisailles  coupantes,  pour  l'empê- 
cher de  perforer  la  peau  de  la  face  antérieure 


Flg.  571.  —  Aspect  du  moignon  de  Jsmoe  (mélhoda  da 
Sédillot)  sprès  sature  (Sédiltot]. 


du  moignon  ;  mais  cette  précaution  n'est  guère 
nécessaire  si  les  lambeaux  sont  suffisamment 


Flg.  5T5.  —  AmpQUUan  de  U  Jtmbe  ptr  It  méthode  de  Lee  (modifiée}. 


■ds  pour  empêcher  une  tension  exagérée, 
Us  que  la  section  oblique  de  l'os  augmente 
4t,  je  crois,  tes  risques  de  nécrose  et  d'exfo- 
4Ht  consécutive. 
IdQeure  à  mon  sens  est  la  pratique  d'OlUer, 

Lion,  qui  conserve  un  petit  lambeau  de 
iMe  qu'il  laisse  tomber  sur  l'extrémité  sciée 
Tm. 

SQ  outre  des  artères  tibiales,  antérieure  et 
■Weore,  el  péronière.il  y  a  d'ordinaire  deux 

iioiibraDChes  musculaires  et  cutanées  qu'il 
''lr«r;  même,  dans  les  cas  d'amputation 
■Mdaîre,  il  y  a  quelquefois  un  beaucoup 
*  grand  nombre  de  vaisseaux  dont  il  cou* 
"  de  s'assurer. 

*>  éprouve  quelquefois  de  la  difficulté  à 
'  l'arlère  tibiale  antérieure,  par  suite  de  sa 


rétraction  au  delà  du  point  où  le  ligament  inter- 
osseux a  été  divisé;  dans  ces  conditions,  on 
peut  simplement  coucher  le  malade  sur  le  ven- 
tre, de  manière  à  ce  que  le  poids  du  moignon, 
faisant  étendre  le  genou,  redresse  le  vaisseau 
et  le  rende  ainsi  plus  accessible.  En  appliquant 
le  tourniquet  pour  une  amputation  de  jambe, 
on  doit  placer  la  pelote  sur  l'artère  fémorale  ou 
sur  la  poplitée  ;  si  c'est  sur  cette  dernière,  îl . 
faut  employer  une  compresse  un  peu  Épaisse,  et 
la  vis  de  l'instrument  doit  répondre  au  point 
diamétralement  opposé,  sur  la  partie  antérieure 
du  membre,  juste  au-dessus  de  la  rotule. 

Méthode  de  Lee,  —  Cette  opération,  qui  peut 
être  considérée  comme  une  modiQcalion  de  la 
méthode  de  Teale,  a  été  décrite  par  M.  Henry 
Lee,  de    Saint-George's  Hospilal,  de  Londres, 
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[iis 


dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  Royale 
de  médecine  et  de  chirurgie  de  cette  ville,  en 
1865  (1).  Les  dimensions  et  la  forme  des  lam- 
beaux sont  les  mômes  que  dans  la  méthode  de 
Teale,  mais  le  plus  grand  est  pris  sur  le  deniére 
de  la  jambe  et  ne  comprend  que  les  muscles 
superficiels  ;  les  muscles  profonds  et  les  vais- 
seaux sont  divisés  transversalement  par  une 
incision  circulaire  au  niveau  de  Textrémilé  supé- 
rieure des  lambeaux.  Le  grand  lambeau  formé 
dans  cette  opération  a  moins  de  volume  et  de 
poids  que  celui  obtenu  par  lu  méthode  ordinaire 
de  transfixion,  mais  il  me  parait  encore,  sauf 
quand  le  membre  est  très  grêle,  plus  pesant  qu*il 
n'est  désirable.  J*ai  donc,  chez  les  sujets  mus- 
clés, adopté  une  deuxième  modification,  qui 
consiste  à  séparer  les  jumeaux  du  soléaire, 
et  à  ne  comprendre  que  les  premiers  dans  le 
lambeau,  le  soléaire  étant  divisé  circulairement 
avec  la  couche  profonde  (fig.  575). 

Amputation  au-dessus  du  point  d'élection.  — 
Elle  peut  se  faire  par  la  méthode  circulaircj  ou 
de  Larrey,où  le  péroné  est  désarticulé  et  le  tibia 
scié  immédiatement  au-dessous  de  Tinserlion 
du  ligament  rotulien. 

Les  dangers  de  l'amputation  de  la  jambe  ne 
sont  pas  à  négliger;  la  mortalité,  pour  l'ensem- 
ble des  faits,  comme  le  montre  le  tableau 
page  393,  n'est  pas  moindre  que  33,1  p.  100, 
soit  un  sur  trois.  Le  danger  augmente  à  mesure 
que  le  siège  de  l'amputation  se  rapproche  du 
tronc  :  le  danger  de  raiiiputalion  sus-malléo- 
laire  est  moindre  que  celui  de  l'amputation 
au  lieu  d'élection.  Telle  a  été  du  moins  mon 
impression,  et  elle  se  trouve  confirmée  parles 
statistiques  que  le  D^  Gorman  a  publiées  d'après 
les  registres  du  Boston  City  Hospital  (2),  et  qui 
établissent  la  mortalité  des  amputations  du  tiers 
supérieur,  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur 
aux  chiffres  de  42.8  pour  400,  26.9  p.  iOO, 
22.2  p.  100.  Le  D'  Otis  (3)  a  dit  aussi  de 
l'amputation  sus-malléolaire  que,  pendant  la 
dernière  guerre  d'Amérique,  la  mortalité  avait 
été  u  étonnamment  faible  ».  Telle  n'est  pas 
l'opinion  de  tous  les  auteurs  :  ainsi  Larger  (4) 
donne,  pour  l'amputation  sus-malléolaire, 
122  cas  avec  59  morts,  soit  une  mortalité  qui 
n'est  pas  moindre  que  48.3  p.  100,  tandis  que 

(1)  Henry  Lee,  Medico-chv-urgical  Transactions ^ 
vol.  XLVIII,  p.   196. 

(2)  Gorman,  Médical  and  surgical  Reports  of  ihe 
Boston  City  Hospilal,  second  séries,  Boston,  1877. 

(3)  Otis,  Circular,  n»  4,  S.  G.  O.,  1865,  p.  47. 

(4)  Larger,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
1880.  p.  77. 


Legouest  (i  )  rapporte  que,  dans  l'armée  française, 
pendant  la  guerre  de  Crimée,  47  cas  donnèrent 
26  morts,  soit  une  mortalité  de  55.4  p.  100, 
un  peu  plus  élevée  que  celle  de  l'ensemble  des 
amputations  de  jambe. 

DÉSARTICULATION   DU    GENOU    ET    AMPUTA- 
TION DANS  LE  GENOU. 

Vamputation  dans  le  genou  se  distingue  de  U 
désarticulation  du  genou  en  ce  que,  dans  la  pre- 
mière, on  enlève  toujours  une  portion  plus  ou 
moins  grande  des  condyles  fémoraux  :  c'est 
dans  cette  catégorie  que  rentrent  les  différentes 
opérations  spéciales,  connues  sous  le  nom  de 
Carden  et  de  Gritti,  et  «  l'amputation  suscon- 
dylienne  »  du  D'  Stokes. 

Désâhticui.âtion  dd  genou.  —  Cette  opération, 
bien  que  brièvement  mentionnée  par  les  anciens 
auteurs  et  mise  en  usage  dans  des  cas  isolés 
par  Petit,  Hoin,  Brasdor,  Richerand,  Nathan 
Smith,  de  New  Haven,  et  autres  chirurgiens, 
n'a  été  acceptée  et  reconnue  comme  procédé 
opératoire  que  depuis  à  peu  près  cinquante  an5, 
époque  à  laquelle  elle  fut  préconisée  et  intro- 
duite dans  la  pratique  moderne  par  Velpeao, 
dont  la  première  opération  paraît  remontera 
janvier  1830. 

La  désarticulation  du  genou  (fig.  576  et  57Ti 
peut  se  faire  soit  par  la  méthode  circulaire,  soit 
par  la  méthode  elliptique,  soit  par  les  différentes 
variétés  de  la  méthode  à  lambeau  (lambeau 
antérieur,  lambeau  postérieur,  lambeaux  laté- 
raux). La  méthode  circulaire  ne  présente  dans 
cette  région  aucun  avantage  spécial,  et  elle  est 
d'une  exécution  difficile  à  cause  de  Tirrégularité 
de  forme  de  la  région.  Les  meilleures  méthodes 
dans  ce  cas  sont,  je  crois,  l'elliptique  et  celle  à 
lambeau  antérieur. 

Méthode  elliptique.  —  Dans  cette  opération, 
dite  de  Baudens  (fig.  578),  le  chirurgien  com- 
mence son  incision  sur  la  partie  postérieure  de k 
tubérosilé  interne  du  tibia,  à  quatre  centimètres 
environ  au-dessous  de  l'interligne  articoliire; 
conduit  d'abord  longiludinalement  en  bas,  le 
couteau  doit  ensuite  tracer  en  avant  du  membre 
une  incision  courbe,  à  concavité  supérieure,  et 
descendant  à  cinq  ou  sept  centimètres  au-dessous 
delà  tubérosilé  antérieure;  il  est  ensuite  con- 
duit en  haut,  sur  le  côté  externe,  jusqu'à  ob 
point  situé  à  un  centimètre  au-dessous  et  en 
arrière  de  la  tête  du  péroné,  et  enfin  rtmeoi 

(1)  Legouest,  Traité  de  chii*urgie  d'armée,  p>7)** 
Paris,  1863. 
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ivcrsalement  parle  derrière  du  membre 
ice  une  incision  légèrement  courbe  à  i 


1.  —  AnicuUtion  du  genou  [ha 
(Sidillat). 

t  •lUamri  b,  rotule;  c,  Ul^ia;  d,  péroné. 

Wm^rieure,  jusqu'à  son  point  de  départ. 
)■■>  la  dernière  portion  de  rinctsion,  les 
■ihs  auperBciels  doivent  èlre  sectionnés  en 
M  temps  que  la  peau.  Le  grand  lambeau 
^t^at,  ainsi  dessiné,  est  dors  disséqué  sur 
'  Certaine  hauteur,  en  rasant  l'os  avec  le 
4*ntdacouteau,jusqu'àce  que  le  ligament 
**aioit  mis  &  nu;  on  coupe  ensuite  ce  lig«- 
*  %B  tnTers  et  on  pratique  la  désarticulation 
^MeUon  des  ligaments  latéraux  et  croisés 
**>lm  cela  le  genou  doit  être  mis  dans  la 
Placée  —  ;  enfin  on  glisse  le  couteau  en 
^%4e  U  jointure  et  on  coupe  les  tissus  du 
'^  -fan  teul  coup,  de  dedans  en  dehors. 
'WsfoplitAe  est  U  saule  artère  volumineuse 
^W  Mdionnte,  bien  qu'il  faille  d'ordinaire 
|liM^aI»  petites    bnucbat.   Là  plais  est 


une  cicatrice  demi-circulaire  qni  se  trouvera  & 
couvert  derrière  les  condvles  du  fémur. 


Plg.  5TT.  —  Articulation  du  genou  (r*ce  postérieure]  (*). 
(Sédillot). 
n  a,  Témur;  b,  Ubia;  c,  péroné. 
Au  point  de  vue  an  atomique,  cette  opération 


Fig.  bis.  —  Déiarticulation  du   genou   (procédé   de 

Btiudena)('}  (Sédillot). 

(*)  a,  indaioDi  b,   iigimenU   latéraux   et  croisés; 

c,  peau  disséquée  et  relevas  au-dessus  du  niveau  de 

l'article. 

t  fournir  un  meilleur  moignon  que  tonte 


430 


JOHN  ASHBUBST.  —  AMPUTATIONS. 


1« 


autre  méthode,  mais  on  observe  presque  inva- 
riablement dans  la  pratique  que  ta  riïtraclian  de 
la  plaie  en  arrière  est  assez  violente  pour 
rendre  sa  réunion  très  difficile  etpourentratner 
un  tiraillement  des  sutures  qui  est  de  nature  k 
compromettre  la  vitalité  des  tissus.  La  méthode 
à  lambeau  antérieur  présente  les  mêmes  avan- 
tages, et  par  l'addition  d'un  lambeau  carré  pos- 
térieur, elle  obvie  aux  inconvénients  de  la 
méthode  rivale. 

Méthode  à  lambeau  postérieur.  —  Pour  celte 
méthode,  qui  parle  le  nom  de  Hoin,  je  n'hésite 
pas  à  déclarer  que  c'est  une  mauvaise  opération. 
Le  grand  lambeau    musculeux,  pris    dans  le 


jarret,  est  si  lourd  qa'onne  peulquelili 
ment  le  mainleniren  place,  et  la  cic&diai 
nitive  est  placée  dans  la  situation  Umoint 
tageuse. 

Méthode  à  lambeau  anlérieur.  —  C'est,  du 
détails  essentiels,  la  méthode  qu'adopta  Si 
Smith,  deneviBaven,  en  1S24-,  en 
la  juge  le  meilleur  procédé  poi^r 
membre  dans  l'articulation  tibio-rémonh. 
lambeau  antérieur,  qui  est  presque  enlliMi 
cutané,  est  taillé  k  peu  près  de  la  mCme  ^ 
que  le  segment  antérieor  de  l'ellipse duHTi 
ration  de  Baudens,  sauf  qa'O  est  uopaj 
carré  (flg.  S79};  on  laiUe  en  outre unlid 


Pig.  'jW.  —  DfaiTilcuiation  du  genau  par  It  mélbode  k  lambeau  aotérienr. 


postérieur,  plus  court  et  carré,  aux  dépens  des 
téguments  de  la  partie  supérieure  du  mollet, 
et,  après  que  la  désarticulation  est  fuite,  on 
réunit  la  plaie,  qui  donne  une  cicatrice  bien 
garantie  des  pressions  extérieures. 

Méthode  à  lambeaux  latÉritux.^  Celte  manière 
de  pratiquer  l'opération  a  été  proposée  par 
Hossi,  et  consiste,  comme  son  nom  l'indique,  à 
prendre  des  lambeaux  de  chaque  cûlé  du  mem- 
bre ;  la  cicatrice  définitive  se  trouve  ainsi  pla- 
cée entre  les  condvles.  Cette  mélUode  a  été 
perfectionnée  par  le  D'  Stephen  Smith,  de 
New-York,  qui  a  fait  remonter  le  point  de 
jonction  des  lambeaux  plus  haut  en  arrière 
qu'en  avant.  Un  écoulemfnt  facile  est  ainsi  as- 
suré aux  produits  de  la  plaie,  sans  que  l'on  lou- 
che aux  tissus  qui  recouvrent  normalement  la 
partie  antérieure  du  genou.  Le  professeur  Sroith 


emploie  un  procédé  analogue  pour  l'tn^ 
tion  tant  au-dessus  qu'au-dessoui  du  pi» 
Il  existe  quelques  divergences  d'opiDii»' 
la  question  de  .savoir  si  la  rotule  doil«i> 
être  enlevée  dans  la  désarticulation  diio* 
mais  je  recommande  formellementdili* 
server.  Sa  présence  augmente  nolitton'' 
rondeur  et  la  solidité  du  moignon,  (tMit*> 
tion  laisse  le  lambeau  antérieur  ù  caiBS  ^ 
le  spbacèle    peut  en  résulter.  Enàm,  *■* 
d'empêcher  toute  rétraction  consécotn.' 
seille  de  relever  le  lambeau  et  de  M^ 
l'insertion  du  droit  anlérieur;  miis  àat 
pratique  je  n'ai  pas  tu  que  cela  IIU  sitei 
Les  cartilages  semi-luDaires  doireot,  je  a* 
être  enlevés,  bien  que  A.  Guérin  ■oitd'nii 
n'j  point  toucher.  Quant  aux  cutiUlM  ~ 
culaires  du  fémur,  il  est  inutile  de  t'a  • 
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per;  ils  se  détachent  spontanément,  par  un 
travail  d'exfoliation  lente,  et  sortent  avec  les 
produits  de  la  plaie,  vers  la  seconde  ou  la  troi- 
sième «emaine,  sous  forme  de  lambeaux  ou  de 
fragments  de  plus  ou  moins  grande  dimen- 
sion; quelques  auteurs  conseillent  de  les  en- 
lever en  portant  la  scie  de  Butcher  tout  autour 
des  condyles,  mais  ce  me  parait  être  une  inu- 
tile complication. 

Amputation  dans  le  genou.  —  L'amputation 
dans  le  genou,  et  non  plus  dans  V articulation 
du  genoUf  peut  se  faire  par  toutes  les  méthodes 
précédentes;  la  seule  différence  entre  cette 
opération  et  la  désarticulation,  c'est  qu'on  en- 
lève une  portion  plus  ou  moins  considérable 
de  rextrémité  du  fémur  en  sciant  dans  les  con- 
dyles. La  méthode  à  lambeau  antérieur  donne, 
je  crois,  le  meilleur  résultat,  et,  si  on  conserve 
la  rotule,  elle  fournit  un  moignon  d'une  soli- 
dité et  d'une  rondeur  admirables. 
*  On  emploie  dans  cette  région  plusieurs  pro- 
cédés que  je  puis  résumer  brièvement. 


^ttO.  —Amputation  dans  le  genou  par  la  méthode 

deCarden. 

^tNpirtalîofi  de  Carden.  —  Cette  opération  qui 
«M  intronisée  par  M.  Carden,  de  Worcester, 
^  Vnitiqiie  en  prenant  un  grand  lambeau  cu- 


tané, à  extrémité  arrondie,  sur  le  devant  du 
genou  ;  en  divisant  les  tissus  de  la  région  pos- 
térieure par  une  simple  incision]  transversale, 
faite  par  transfixion  ou  de  dehors  en  dedans, 
au  niveau  de  la  base  du  lambeau  ;  en  renver- 
sant le  lambeau  et  en  divisant  les  tissus  pro- 
fonds directement  jusqu'à  l'os,  au-dessus  de  la 
rotule  qu'on  abaisse  en  fléchissant  le  genou; 
et  enfin  en  sciant  transversalement  la  base  des 
condyles  (fig.  580).  Celte  méthode  est  incontes- 
tablement meilleure  que  celle  de  Syme  (que  ce 
chirurgien  a  d'ailleurs  abandonnée  en  faveur 
de  l'amputation  de  Carden)  et  qui  consistait  à 
prendre  un  lambeau  postérieur  pour  recouvrir 
la'surface  de  section  des  condyles  ;  mais  elle  me 
parait  moins  avantageuse  que  celle  que  j'ai  in- 
diquée comme  le  procédé  ordinaire  d'amputa- 
tion dans  le  genou,  —  en  ajoutant  un  lambeau 
postérieur  au  lambeau  antérieur  et  en  conser- 
vant la  rotule.  Toutefois  elle  s'est  montrée  très 
heureuse  entre  les  mains  de  son  auteur  :  trente 
cas  rapportés  par  M.  Carden  lui-même  ont 
donné  cinq  morts  seulement  et  vingt-cinq  gué- 
risons  (1)* 

Amputation  de  Gritti.  —  Cette  opération,  in- 
troduite dans  la  pratique  par  Rocco  Gritti,  de 
Milan,  en  i857  (2),  peut  être  regardée  comme 
une  application  de  la  méthode  ostéo-plastique 
de  Pirogoff  aux  amputations  dans  le  genou.  On 
prend  un  lambeau  rectangulaire  sur  le  devant 
de  la  jambe  et  du  genou,  et  un  lambeau  plus 
court  sur  la  partie  postérieure  du  membre  ;  on 
résèque  avec  une  petite  scie  (3)  la  face  infé- 
rieure de  la  rotule,  et  on  divise  également  les 
condyles  à  leur  base  ;  puis  on  met  en  contact 
les  deux  surfaces  de  section.  Ce  procédé  un 
peu  compliqué  donne  un  très  bon  moignon. 

Modification  apportée  par  Stokes  à  Vamputation 
de  Gritti,  —  Elle  est  désignée  par  son  auteur,  le 
D'  W.  Stokes  (4),  de  Dublin,  sous  le  nom  d'am- 
putation  sus-condylienne  de  la  cuisse,  tandis  que 
la  ligne  de  section,  dans  la  méthode  de  Gritti, 
est  irans-condy tienne.  Cette  opération  diffère  de 
celle  du  chirurgien  italien  simplement  en  ce  que 
le  lambeau  antérieur  est  demi-ovalaire,  au  lieu 
d'élre  rectangulaire;  que  le  lambeau  postérieur 
est  taillé  un  peu  plus  grand  (un  tiers  de  la  Ion- 

(1)  Carden,  British  médical  Journal,  18C4.  M.  Carden 
rapporte  trente  et  un  cas,  mais  une  fois  il  semble  s'être 
agi  d'ane  désarticulation. 

(2)  Gritti,  Annali  universali  di  Medicina,  Mllano, 
1857. 

(3)  M.  PoUock  emploie  pour  cela  des  cisailles. 

(4)  StolLts^MedicO'Chirurgical  Transactions,  vol.  Lin, 
p.  175.  London,  1870. 
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gueur  du  lambeau  antérieur),  et  que  le  fémur 
est  scié  à  un  centimètre  au-dessus  des  con- 
dyles,  au  lieu  de  l'être  à  leur  base.  Les  surfaces 
de  section  du  fémur  et  de  la  rotule  sont  juxta- 
posées, comme  dans  Fopération  italienne,  et 
maintenues  au  moy^n  d'une  suture  au  catgut 
passée  dans  les  parties  molles  situées  immédia- 
tement en  arrière  de  Tos,  et  dont  on  coupe  court 
les  extrémités  pour  Tabandonner  dans  la  plaie. 
Les  mérites  de  ces  différenls  procédés  ont 
été  étudiés  par  de  nombreux  chirurgiens,  parmi 
lesquels  je  puis  citer  particulièrement  les  pro- 
fesseurs Stephen  Smith  (1)  et  Markoë  (2);  le 
D'  R.-P.  Weir  (3),  de  New-York;  le  D'  J.-H. 
Brinton  (4),  de  Philadelphie;  M.  PoUock  (5), 
de  Londres,  et  le  D'  Salzmann  (6),  de  Post- 


dam,  qui  a  étudié  particulièrement  la  méthode 
de  Gritti  dans  son  application  à  la  pratique 
militaire.  Le  D'  Brinton,  réunissant  dans  ses 
tableaux  statistiques  les  faits  de  Markoë  et  ceux 
d'Otis,  rapporte  en  tout  494  observations  de  ces 
différentes  opérations,  dont  207  se  sont  termi- 
nées par  la  mort  ;  le  D'  Weir  donne  76  cas 
(d'opération  de  Gritti  ou  de  Stokes),  avec  22 
morts;  M.  Pollok,  48  cas  divers  avec  13  morts; 
tandis  que  le  D'  Salzmann  a  réuni  en  tout 
396  cas  avec  231  morts.  Dans  le  tableau  sui- 
vant, je  n'ai  mis  en  série  que  les  cas  dont  le 
résultat  a  été  définitif,  et  j'ai  pris  soin  d*éviter 
les  doubles  emplois  qu'aurait  pu  amener  la  fu- 
sion des  statistiques  des  différents  auteurs  que 
je  cite. 


Tableau  montrant  les  résultats  de  la  désarticulation  du  genou  et  de  l'amputation  dans  le  genou. 


AUTEURS. 

CAS. 

MORTS. 

MORTALITÉ 
p.  100. 

INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES.            1 

Brinton  (sources  diverses) 

Otis  firuerre  d'Amérioue) 

233 

202 
30 
23 

42 
85 

138 
41 

76 

106 
5 
5 

13 

75 

67 
32 

32.6 

52.4 
16.6 
21.7 

30.9 
88.2 

48.5 
78. -f 

American  Joum,  of  the  med.  Sciences,  april 

1868. 
[bid.^  (cité  par  Brinton). 
British  med.  Journal^  april  16, 1864. 
Manant  for  the  Practice  of  surgery,  third 

édition. 
Med.  Chir.  Transactions,  yoI.  LIII. 
Traité  de  chirurgie  d'armée,  1863. 

Archiv. /*.  klinischf  Chirurgie, Bd  XXV,  H. 3. 
Ibid. 

C&rden  (amputation  dans  le  genou; . 
Bryant  (pratique  personnelle) 

Pollock  (sources  diverses) 

Legouest  (guerre  de  Crimée) 

Salzmann  (amputation  dans  le  ge- 
nou, sources  diverses) 

Salzmann,  désarticulation  du  genou 
(guerres   du    Mex.ique,   d'Italie, 
d  Autriche  et  franco-allemande) . 

Ensemble 

794 

379 

47.7 

i 

La  mortalité  générale  de  la  désarticulation 
du  genou  et  de  Famputalion  dans  le  genou  pa- 
rait donc  être  de  47,7  p.  iOO^  soit  pas  tout  à 
fait  un  sur  deux.  En  comparant  cette  mortalité 
avec  celle  des  amputations  de  jambe  et  celle 
des  amputations  de  cuisse,  telles  que  les  donne 


le  tableau  de  la  page  303,  nous  voyoDS  qu'elle 
tient  i^  peu  près  le  milieu  entre  elles,  ce  qui 
vient  à  l'appui  de  cette  règle  générale,  que  la 
gravité  de  l'amputation  augmente  à  mesure 
que  l'opération  se  rapproche  davantage  du 
tronc. 


Amputation  de  la  jambe 

Désarticulation  du  genou  et  amputation  dans  le  genou 
Amputation  de  la  cuisse , 


Cas. 

Morts. 

MorUUté  p.  100 

5,729 

1,974 

33.1 

794 

379 

47.7 

6,505 

3,990 

60.5 

11  est  difficile  d'apprécier  la  mortalité  com- 

(1)  S.  Smith.  New-York  Journal  of  medicine,  no- 
vember  1852. 

(2)  Markod,  New-York  médical  Jownal,  march  1868. 

(3)  Weir.  New- KorA  médical  Record,  april  12,  1879. 

(4)  Brinton,  American  Journal  of  the  médical  Scien- 
ces, april  1868. 

(5)  Pollock,  Medico-chirurgical  Transactions,    vol. 
LUI,  1870. 

(6)  Salzmann,  Archiv  fur  Klinische  Chirurgie,  Bd 
XXV,  H.  3.  1880. 


parative  des  différentes  variétés  d'amputttion 
dont  il  a  été  parlé,  car  les  auteurs  ne  font  pts 
de  distinction  nette  entre  elles;  ainsi  le  D' Brin- 
ton confond  les  cas  d'opération  de  Gritti  a^^^ 
les  cas  de  désarticulation  simple  ;  le  D'  Oti$ 
groupe  ensemble  les  désarticulations  et  1^^ 
amputations  dans  le  genou;  et  leD^  SalxmsD^^ 
mis  dans  son  tableau  des  opérations  de  Gritb 
bien  des  cas  où  l'on  n'avait  pas  touché  ^^ 
condyles.  Comme  règle  générale  de  trait0fl^^^' 
je  conseillerais,  lorsqu'il  y  a  asseï  de  ti^^' 
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pour  former  les  lambeaux  et  que  rarticulation 
elle-même  n'est  pas  prise,  de  préférer  la  désar- 
ticulation simple  ;  mais  dans  d'autres  circons- 
tances, il  faut  enlever  les  condylcs.  Il  vaut 
mieux,  je  crois,  conserver  la  rotule  dans  tous 
les  cas  ;  toutefois,  si  elle  est  malade,  on  doit 
réséquer  sa  surface  articulaire  soit  avec  la  scie, 
soit  avec  les  pinces  coupantes. 

AMPUTATION  DE  LA  CUISSE. 

La  cuisse  peut  être  amputée  par  presque 
toutes  les  méthodes  usitées  pour  les  autres 
parties  du  corps,  mais  celles  que  j'ai  Thabi- 
tude  d'employer  et  auxquelles  je  donne  la 
préférence,  sont  la  méthode  à  lambeaux  anté- 
rieur et  postérieur,  pour  les  amputations  du 
tiers  inférieur  de  la  cuisse,  et,  pour  celles  des 
tiers  supérieur  et  moyen,  la  méthode  circulaire 
modifiée. 

Amputation  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  — 
Cette  opération  est  souvent  indiquée  dans  les  cas 
de  traumatisme  intéressant  l'urticulation  du 
genou,  comme  les  fractures  ou  les  luxations 
compliquées,  et  dans  les  cas  de  maladie  de  cette 
articulation  où  le  fémur  est  pris  sur  une  trop 
grande  étendue  pour  permettre  l'amputation 
dans  lescondyles.  La  méthode  à  deux  lambeaux 
est  la  meilleure  dans  cette  région,  et  je  crois 
préférable  de  prendre  les  lambeaux  en  avant 
et  en  arrière  de  la  cuisse,  plutôt  que  sur  les 
côtés,  parce  que,  le  fémur  se  trouvant  situé 
plus  près  de  la  région  antérieure  du  membre, 
l'extrémité  sciée  est  exposée  à  faire  saillie  par 
la  plaie  quand  on  adopte  la  méthode  à  lambeaux 
latéraux.  Dans  l'amputation  à  lambeaux  anté^ 
ritwr  et  postérieur,  le  chirurgien  enfonce  son 
couteau  sur  le  côté  de  la  cuisse,  à  deux  centi- 
mètres et  demi  ou  trois  centimètres  et  demi  au- 
dessous  du  point  où  il  a  Tintention  de  sectionner 
l'os;  il  conduit  la  lame  longitudinalement  en 
bas  sur  une  étendue  égale  à  la  moitié  du  dia- 
mètre de  la  région,  puis  transversalement  sur 
la  région  antérieure  du  membre  suivant  une 
figne  courbe  à  convexité  inférieure,  et  en6n  la 
ramène  en  haut  sur  Tautre  côté  du  membre 
jusqu'au  point  exactement  opposé  à  celui  où  il 
a  commencé  l'incision.  Ainsi  se  trouve  dessiné 
un  lambeau  un  peu  carré,  à  coins  arrondis,  qui 
atteint  d'ordinaire  le  bord  supérieur  de  la  ro- 
tule. Ce  lambeau  est  disséqué  sur  une  certaine 
liiuteur  à  coups  de  couteau  rapides,  en  y  com- 
prenant tous  les  tissus  jusqu'à  l'os,  puis  confié 
à  an  aide,  pendant  que  l'opérateur  forme  le 
lambeau  postérieur  par  transfixion,  en  plon- 
Eneycl.  de  chirurgie. 


géant  le  couteau  derrière  le  fémur  et  en  coupant 
d'abord  en  bas,  avec  un  mouvement  de  scie,  et 
ensuite  presque  directement  en  arrière.  Le  lam- 
beau postérieur  doit  être  fait  presque  aussi 
long  que  l'antérieur,  car  la  plus  grande  rétrac- 
tilité  des  tissus  de  la  région  postérieure  exige 
que  ce  lambeau  soit  de  grande  dimension.  Si 
le  couteau  est  tenu  près  de  l'os,  en  taillant  le 
lambeau  postérieur,  ce  dernier,  quand  le  membre 
est  volumineux,  est  épais  et  pesant  ;  aussi,  en 
opérant  sur  des  sujets  nmsclés,  vaut-il  mieux 
suivre  la  pratique  de  Sédillot,  et,  en  maintenant 
le  couteau  éloigné  de  l'os,  ne  comprendre  dans 
le  lambeau  que  les  muscles  superficiels  ;  ou 
encore  donner  au  lambeau  les  dimensions  con- 
venables en  le  taillant  de  dehors  en  dedans. 

Après  avoir  formé  les  lambeaux,  on  dégage 
l'os  par  un  coup  de  couteau  circulaire,  et  on  re- 
foule ensuite  les  tissus  vers  le  haut,  de  manière 
à  permettre  l'application  de  la  scie  à  deux  cen- 
timètres et  demi  au  moins  au-dessus  du  point 
de  jonction  des  deux  incisions.  Après  l'amputa- 
tion au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  sept  ou  huit 
ligatures  au  moins,  et  quelquefois  un  beaucoup 
plus  grand  nombre,  sont  nécessaires.  Ce  mode 
opératoire  fournit  un  admirable  moignon  ;  l'os 
est  bien  recouvert  par  le  lambeau  antérieur  et 
la  cicatrice  placée  en  dehors  de  la  ligne  de  pres- 
sion. En  appliquant  le  tourniquet  pour  les  am- 
putations de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  il 
faut  placer  la  compresse  sur  l'artère  fémorale, 
à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa. 

Amputation  au  tiers  uoyen  ou  supérieur  de  la 
cuisse.  —  En  ces  deux  points,  la  meilleure  mé- 
thode est,  je  crois,  la  circulaire  modifiée.  Les  lam- 
beaux cutanés  devront  être  pris  en  avant  et  en 
arrière  du  membre  (voy.  fig.  581,  page  434); 
après  avoir  sectionné  les  muscles,  on  doit 
prendre  soin  de  les  refouler  en  haut,  de  ma- 
nière à  pouvoir  scierl'os  sur  un  point  beaucoup 
plus  élevé.  Les  muscles  de  la  région  postérieure 
doivent  être  coupés  un  peu  plus  longs  que  ceux 
de  la  région  antérieure,  à  cause  de  leur  plus 
grande  tendance  à  se  rétracter.  Lorsque  l'am- 
putation est  faite  à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse,  il  peut  n'y  avoir  pas  place  pour  l'appli- 
cation d'un  tourniquet  ;  le  chirurgien  doit  alors 
employer  un  compresseur  aortique  (comme  dans 
la  désarticulation  de  la  hanche)  on  bien  s'en 
fier  àla  compression  digitale  exercée  par  un  aide. 
La  meilleure  manière  d'arrêter  la  circulation 
par  la  compression  digitale,  c*est  que  l'aide,  de- 
bout à  côté  et  en  arrière  du  malade,  saisisse  le 
grand  trochanter  du  membre  que  l'on  va  am- 
puter avec  les  doigts  de  la  main  correspondante, 
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et,  avec  lo  pouce,  exerce  une  pression  solide  sur 
l'arlére  juste  au-dessous  du  ligsmenl  de  Pou- 
part  ;  en  même  temps  le  pouce  de  l'autre  main 


est  placé  sur  le  premier  pour  régulariser;!  «ijtr 
la  compression  et  pour  prévenir  toul  ritijnt  ji 
déplacement. 


Fig.  581.  —  AmpuMiion  do  la  cuisse  psrli 


AupuTATioN  DANS  LES  TBociiANTERs, —  Celte  opé- 
ration, qui  ne  le  cède  en  gravité  qu'à  la  désar- 
ticulation de  labanche,  peut  se  trouver  indiquée 
dans  certains  cas  de  traumatisme,  ou  dansceux 
de  tumeur  intéressant  la  partie  inférieure  du 
fémur.  Quand  elle  est  praticable,  elle  doit  élre 
préférée  à  la  désarticulation,  mflme  dans  les  cas 
de  néoplasie  maligne,  comme  moins  dangereuse 
en  elle-même  et  n'exposant  pas  davantage  aux 
récidives,  car  celles-ci, lorsqu'elles  se  produisent, 
afTeclent  au  moins  aussi  souvent  le  bassin  que 
le  moignon.  En  outre,  si,  après  avoir  scié  dans 
les  trochanlera,  on  voyait  que  la  maladie  s'est 
étendue  plus  haut,  Il  serait  très  facile  de  con- 
vertir l'amputation  en  désarticulation,  en  dissé- 
quant simplement  la  teie  et  le  col  du  fémur.  La 
méthode  àrculaire  modifiée  convient  parfaitement 
auK  amputations  sur  ce  point. 

Tels  sont  les  modes  opératoires  auxquels  je 
conseillerais  d'avoir  recours  duns  les  cas  d'am- 
putation de  cuisse.Wsque  le  chirurgien  a  la  pos- 
sibilité de  choisir  sa  méthode.  11  peut  toutefois 
se  faire  que  les  tissus  d'un  côté  du  membre 
soient,  par  le  fait  de  la  maladie  ou  du  trauma- 
tisme, atteints  de  lésions  irrémédiables,  tandis 
que  ceux  du  côté  opposé  sont  relativement  sains; 
dans  ces  conditions,  le  chirurgien  doit  cssajer 
d'utiliser  les  tissus  sains  partout  où  il  eu  trouve, 
at  prendre  de  quoi  recouvrir  le  moignon  dans 


les  parties  les  plus  propres  k  cet' 
lambeau,  deux  lambeaux,  Irois  lamtipiiui. 
les  procédés  peuvent  ici  être  mis  en  uMg&  im 
ileslbien  plus  important  dans  un  casJoimèJ' 
puler  le  membre  aussi  bas  que  posf-ibk  que  k 
suivre  les  détails  d'une  méthode  parliculiJn.Li 
méthode  de  Teale  donne,  dans  les  amputaUoUi 
cuisse,  un  moignon  agréable  à  rviletotilcH 
pour  les  raisonsdéjù  données  (page  ôlT),efei 
parait  peu  indiquée  dans  cette  région  spéci^ 
La  mortalité  des  amputations  de  cuisse,  fB» 
dans  leur  totalité,  est  établie,  dansie  tablcni 
la  page  393,  à  60.  5  p.  100,  ou  plus  de  cinq  i 
huit.  D'après  les  relevés  de  la  ra£aiepi!;t.' 
voit  que,  dans  la  chirurgie  militaire.  Iimi 
talité  s'est  élevée,  de  la  proportion  d'un  ^uf  ''*"■ 
que  fournissent  les  amputations  du  lien  i** 
férieur  de  la  cuisse,  à  la  proportion  ixait^ 
sept  sur  huit,  pour  les  amputations  ii  Iitf>  ■■■' 
périeur. 

DÉBAKTICDLATIOH  DE  Ut.  HADOt. 

L'ablation  du  membre  inférieur  dans  ïi/'* 
lation  coxo-fémorale  (flg.  582  et  5S3)  peol"" 
regardée  à  juste  titre  comme  l'opératiaD  U  p^  ' 
grave  que  le  chiru^ien  soîl  jamais  tf}^  ' 
pratiquer  (1],  et  ce  n'est  qu'à  une  péiiodei^ 

(I)  D  SI  habituas  que  nous  H>joa*  ■,  <li<  '**"' 


DÉSARTICULATIO.N  DE  LA  HANCHL. 


Iremerit  récente  qu'elle  a  éié  ncceplée  comme 

tération  rés^lière.  Ravalun  voiilul  faire  celle 

l«péralion  en  I7t:i,  maïs  les  autres  chirurgiens 

I  «ppelËs  eu  consultation  s'oppOHèrcnl  à  celle  ten- 

Mive(l!. 

Le  Tail  que  l'on  donne  habiluellenient  comme 

1  k  premier  exemple  de  Jèsarliculation  de  la  hitn- 

.  «lie,  fui  oUservé  cinq  ans  plus  lard  (1748)  (2),  sur 


la  personne  d'un  garçon  de  13 ou  J 4  ans, qui  i 
été  pris  de  gangrène  des  deux  membres  infér  1 
iprt>s  s'ûlre  nourri  de  seigteergolf.  Du  calé  i 
droit,  une  ligne  de  séparation  s'était  élabtie  à  le 
banche,  et  quand  le  membre  l'ut  presque  com- 
plètement délaclié  par  les  etTorts  de  la  nature, 
Lacroix,  chirurgien  IrailanI,  l'enleva  en  aec- 
liormant  simpletnent  avec  de»  ciseauv  le  liga- 


ment rond  et  le  nerf  si 
Urd,  il  amputait  sans 


ialique.  (Juatre  jours  plus 
douleur  et  sans  hémor- 


\PrVKipUi  of  ttutilary  ii 


ry.  p.  KQ,  Third  ediiion, 
r  froidement  sur  la  vie 
k«iuine,  il  y  a  cupendant,  dan^  l'idée  d'enlever  le 
lund'an  bomme,  quelque  choie  deiant  laquelle  l'es- 
ffille  plu»  hardi  eecule  naiurelleroenl.  »  —  ■  Il  n'y 
a  pli  on  malade  aur  niille  qui  no  préfire  la  mon  im- 
■tdiiic  k  une  semblable  tunuiive.  > 

(1|  Velpcao,  op.  eil..  t.  Il,  p.  5ï8. 

W)  Barbet,  Prix  de  e Académie  roijule  dt  chirurgie, 
«■IV.  p,  *1.  Paria,  IBia, 


rhagie,  le  memln-e  gauche  au  niveau  du  grand 
Irochunter,  en  sciant  l'os  qu'avait  mis  À  nu  lu 
séparation  des  parties  molles  gangrenées.  1^ 
mabde  alla  bien  pendant  quelque  temps,  mais 
finit  par  succomber,  onie  jours  après  la  seconde 
et  quinze  jours  après  la  première  opération. 

Un  quart  de  siècle  plus  tard  (1773  ou  1771). 
Perault,  chirurgien  de  Sainte-Maure,  pratiquait 
une  opération  semblable  sur  un  bomme  nommé 
François  Gois.quiavaiteu  la  cuisBe  écrasée  entre 
l'essieu  d'une  churrelte  elunmureUvaUtu.àla 
suite,  le  membre  se  gangrener.  Le  membre  m 
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détacha  presque  entièrement  par  les  efforts  de  la 
nature,  et  Perault  n'eut  qu'à  compléter  la  sépa- 
ration. Le  malade  se  rétablit,  et  vingt  ans  plus 
lard,  il  travaillait  comme  cuisinier  à  l'auberge  de 
Sainte-Maure,  était  marié  et  avait  un  enfant  bien 
portant  (1). 

La  première  désarticulation  de  la  hanche, 
dam  des  tissus  vivants^  parait  avoir  été  pratiquée 
par  Henry  Thomson,  chirurgien  du  London 
Hospital,  un  peu  avant  i777,  si  toutefois  son 
homonyme,  le  D'  John  Thomson  (2),  ne  se 
trompe  pas  en  supposant  que  ce  fut  bien  ce  cas 
dont  «  l'horreur  »  explique  l'ostracisme  pro- 
noncé contre  cette  opération  par  Pcrcival  Pott, 
dans  ses  Remarques  sur  Vamputation,  publiées 
cette  même  année  (3).  En  décembre  1778,  Kerr, 
de  Northampton,  pratiquait  la  désarticulation 
de  la  hanche  chez  une  petite  fille  de  onze  ans, 
qui  était  atteinte  d'une  coxalgie  avancée  et  de 
phlhisie,  et  qui  survécut  dix-huit  jours  à  l'opéra- 
tion (4).  La  première  désarticulation  de  la  han- 
che dans  la  chirurgie  militaire  fut  faite  en  1793  ; 
le  sujet  était  un  soldat  français  de  l'armée  du 
Rhin,  et  l'opérateur  J.-D.  Larrey  (5).  Le  cas  se 
termina  malheureusement,  parce  que  le  malade 
fut  obligé  d'accompagner  les  troupes  dans  une 
marche  forcée  qu'elles  durent  entreprendre  quel- 
ques heures  après  l'opération.  Trois  faits  (dont 
deux  succès)  sont  attribués  à  Blandin  l'ancien 
(un  aide  de  J.-D.  Larrey),  en  4704,  mais  bien 
que  Velpeau  et  Lisfranc  y  fassent  tous  deux  al- 
lusion, ils  ne  donnent  pas  d'indication  bibliogra- 
phique, et  certains  auteurs  contemporains  ou 
presque  contemporains,  y  compris  Larrey  et 
Blandin  le  jeune  (6),  ne  mentionnent  pas  ces 
opérations,  si  bien  que  leur  authenticité  peut 
être  mise  en  question.  Brownrigg  (en  1811)  fut 
le  premier  chirurgien  militaire  anglais  à  tenter 
la  désarticulation  de  la  hanche,  qu'il  refit  Tan- 
née suivante  avec  succès  :  ce  dernier  fait  serait, 

(1)  Sabatier,  cité  par  Velpeau,  op.  cit.j  t.  II,  p.  539, 
et  par  Lisfranc,  op,  cit,<,  t.  II,  p.  381. 

(2)  Report  of  Observations  mode  in  the  Britiih  Miti- 
tary  Hospitats  in  Belgium,  etc.,  p.  264.  Edinburgh, 
1816. 

(3)  Perciral  Pott,  Chirurgical  Works  ^  vol.  III, 
p.  218,  and  Life  y  by  Sir  James  Earles,  /6td.,  vol.  I, 
p.  25,  London,  1808. 

^4)  Médical  and  Philosophical  commentaries,  by  a 
Society  in  Edinburgh,  vol.  VI,  Part  III,  p.  337.  London, 
1779. 

(5)  Larrey,  Mémoires  de  chirurgie  militaire  et  Cam- 
pagnes, t.  II,  p.  180.  Paris,  1812. 

(6)  Blandin,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques,  t.  Il,  p.  288.  Paris,  1829. 


si  l'on  laisse  de  côté  les  prétentions  de  Blandin, 
le  premier  cas  de  guérison  observé  dans  la  chi- 
rurgie militaire. 

La  désarticulation  de  la  hanche  peut  se  faire 
de  bien  des  façons  —  Farabeuf  parle  de  plus  de 
quarante-cinq  méthodes  —  et  les  auteurs  de  mé- 
decine opératoire  décrivent  plus  d'un  procédé 
recommandé  par  des  chirurgiens  qui,  si  habiles 
qu'ils  fussent  dans  les  opérations  d'amphi- 
théfttre,  n'avaient  jamais  eu  l'occasion  de  faire 
la  désarticulation  de  la  hanche  sur  le  vivant. 
J'énumérerai  seulement  les  méthodes  les  plus 
importantes. 

Méthode  ovalaire.  —  Sur  un  membre  grêle, 
cette  opération,  qui  est  connue  sous  le  nom  de 
Cornuau  et  de  Scoutetten,  donne  un  moignon 
utile  et  de  forme  convenable,   surtout  si  l'on 
adopte  la  modification  (en  raquette)  de  Malgaigue. 
Le  chirurgien  fait  d'abord  une  incision  longitu- 
dinale, de  8  centimètres  environ,  au  côté  externe 
du  membre,  sur  le  grand  trochanter,  puis  deux 
incisions  divergentes  en  avant  et  en  arrière, 
formant  les  branches  latérales  de  l'ovale,  aux- 
quelles il  donne  une  direction  oblique  en  bas 
et  en  dedans  jusqu'à  ce  qu'elles  se  rencontrent 
transversalement  au  côté  interne  de  la  cuisse. 
La  première  incision  divise  la  peau  et  l'aponé- 
vrose, et  le  temps  suivant  consiste  dans  la  sec- 
tion des  muscles  (sauf  dans  la  région  des  prin- 
cipaux vaisseaux),  au  même  niveau  ou  un  peu 
plus  haut.  L'articulation  est  ouverte  par  le  côté 
externe,  et,  après  que  la  désarticulation   est 
faite,  les  tissus  restants  sont  coupés  en  travers 
de  dehors  en  dedans  comme  dans  la  désarticu- 
lation de  l'épaule  par  la  méthode  de  Larrey.  Si 
avantageuse  que  puisse    être  cette    opération 
dans  le  cas  d'un  malade  amaigri  par  la  maladie,  ' 
il  est  évident  que,  sur  un  membre  robuste,  les 
muscles   adducteurs    formeraient    une    masse 
lourde  et  encombrante,  qui  empêcherait  d'af- 
fronter convenablement  la  plaie  et  s'opposerait 
probablement  à  la  réunion  primitive. 

Méthode  circulaire  modifiée.  —  Ce  mode  opé- 
ratoire est  spécialement  indiqué  quand  l'am- 
putation est  faite  pour  une  tumeur  développée 
dans  la  partie  supérieure  du  membre.  On  taille 
de  dehors  en  dedans  deux  petits  lambeaux  ca* 
tanés  antérieur  et  postérieur,  et  on  divise  en- 
suite les  muscles  par  une  incision  circulaire  au 
niveau  de  l'articulation.  Ce  genre  d'opéralioo 
est  surtout  convenable  pour  les  cas  où  le  chi- 
rurgien n'est  pas  convaincu  que  la  compression 
suspende   absolument   la  circulation,  car  ^^ 
cette  façon  on  met  à  nu  l'artère  et  la  Teioe  ^^ 
morales,  ce  qui  donne  toute  facilité  pour  j< 
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sur  elles  des  ligatures  avant  de  les  couper.  La 
méthode  circulaire  modifiée  a  été  en  faveur 
parmi  les  chirurgiens  américains  pour  cette 
région»  et  je  puis  mentionner  particulièrement, 
parmi  ceux  qui  Font  adoptée,  le  D'  J.  Mason 
Warren,  de  Boston,  et  mon  collègue,  le  profes- 
seur Agnew,  de  Philadelphie. 

Méthode  à  un  lambeau,  —  Celte  opération, 
qui  parait  avoir  la  faveur  de  la  plus  plupart  des 
chirurgiens  français,  se  fait  en  prenant  un 
grand  lambeau  sur  la  face  antérieure  ou  antéro- 
interne  du  membre,  et  en  divisant  les  tissus 
restants  par  une  incision  circulaire,  soit  avant, 
soit  après  la  désarticulation.  D'ordinaire,  le  lam- 
beau se  taille  par  transfixion  ;  l'opération  prend 
alors  le  nom  deManec.  On  enfonce  à  plat  un  long 
couteau  à  deux  tranchants  en  un  point  situé  à 
égale  distance  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
Heure  et  du  grand  trochanter  (le  membre  est 
rais  dans  une  légère  flexion  pour  relâcher  les 
muscles  de  la  région  antérieure),  et  on  en  di- 
rige la  pointe  d'abord  en  dedans  et  un  peu  en 
haut,  de  manière  à  raser  la  tôle  du  fémur  et  à 
ouvrir  la  capsule  articulaire.  On  élève  alors  le 
manche  du  couteau  de  manière  à  abaisser  la 
pointe,  et  on  pratique  la  transfixion  en  poussant 
rapidement  l'instrument  en  dehors  jusqu'à  ce 
qu*il  vienne  sortir  au  milieu  de  la  ligne  qui  sé- 
pare la  cuisse  du  scrotum.  On  forme  ensuite  le 
lambeau  en  coupant  vers  le  bas  par  un  mouve- 
ment de  scie,  le  couteau  tenu  ras  de  Tos,  et  en 
prenant  soin  de  faire  lu  partie  interne  du  lam- 
beau aussi  longue  que  la  partie  externe  :  le 
lambeau  se  termine  au  milieu  de  la  cuisse.  Un 
aide  glisse  ses  doigts  sous  le  lambeau  et  saisit 
l'artère  fémorale  avant  qu'elle  ne  soit  coupée. 
Le  chirurgien  ouvre  alors  l'articulation  en 
avant,  coupe  les  muscles  de  chaque  côté,  le  li- 
gament rond,  et  les  muscles  qui  s'insèrent  au 
grand  trochanter,  et,  enfin  achève  de  détacher 
le  membre  en  faisant  une  incision  transversale 
dans  les  tissus  de  la  région  postérieure,  de  de- 
hors en  dedans.  Lenoir  a  modifié  le  procédé  de 
Manec  en  sectionnant  les  tissus  en  arrière  du 
membre  avant  de  désarticuler. 

Comme  autres  procédés  de  la  méthode  à  un 
lambeau,  il  y  a  celui  de  Lalouette,  qui  commen- 
çait par  une  incision  transversale  externe,  puis 
désarticulait,  et  taillait,  comme  dernier  temps, 
HQ  lambeau  interne;  celui  de  Plantade  et 
d'Ashmead  (de  Philadelphie),  qui  faisaient  un 
lambeau  antérieur  taillé  de  dehors  en  dedans  ; 
^  celui  de  Delpech,  qui  liait  d'abord  l'artère 
fémorale  au-dessous  du  ligament  de  Poupart, 
puis  taillait  un  lambeau  interne  par  transfixion, 


et  enfin  divisait  les  tissus  externes,  intervertis- 
sant aussi  l'ordre  des  temps  du  procédé  de 
Lalouette. 

La  méthode  à  un  lambeau  peutètre  employée 
avec  avantage  lorsque  la  destruction  des  parties 
molles  —  qu'il  s'agisse  d'un  traumatisme  ou 
d'une  lésion  pathologique  —  est  plus  étendue 
d'un  côté  que  de  l'autre  ;  il  peut  même  être  utile, 
dans  ces  conditions,  de  faire  un  lambeau  posté- 
rieur; mais  quand  le  chirurgien  peut  choisir 
son  procédé,  il  fait  mieux,  je  crois,  d'adopter  la 
méthode  ovalaire  ou  la  circulaire  modifiée,  ou 
la  méthode  à  deux  lambeaux  d'après  la  mé- 
thode de  Gulhrie,  qui  va  être  décrite  plus  loin. 

Méthode  à   lambeaux  antéi*ievr  et  postérieur. 
—  Nous  pouvons  distinguer  trois  variétés  dans 
cette  méthode,  et  je  les  désignerai  sous  les  noms 
de  Liston,  Béclardet  Guthrie. 

Méthode  de  Liston.  —  Celte  méthode  est  très 
généralement  adoptée  en  Angleterre  et  en  Amé- 
rique; c'est  peut-être  la  meilleure  des  méthodes 
par  transfixion.  On  enfonce  la  pointe  d'un  long 
couteau  entre  le  grand  trochanter  et  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  on  lui  fait 
raser  la  face  antérieure  du  col  du  fémur  ;  enfin 
on  le  fait  sortir  juste  en  avant  de  la  tubérositô 
de  l'ischion,  comme  dans  le  procédé  de  Manec. 
On  taille  alors,  de  dedans  en  dehors,  un  lambeau 
antéro-in  terne,  de  5  centimètres  environ  de  long, 
et,  après  que  la  désarticulation  est  faite,  on 
taille  un  lambeau  correspondant  pris  dans  la 
fesse  et  les  tissus  de  la  région  postérieure  de  la 
cuisse. 

Méthode  de  Béclard,  —  Dans  ce  procédé,  le 
lambeau  postérieur  est  taillé  le  premier.  On 
enfonce  la  pointe  du  couteau  un  peu  au-dessus 
du  trochanter  et  on  lui  fait  traverser  le  membre, 
en  rasant  la  partie  postérieure  du  col  du  fémur, 
de  manière  à  sortir  à  la  partie  la  plus  interne 
du  pli  fessier.  On  taille  ensuite  un  lambeau 
aux  dépens  des  tissus  de  la  fesse;  puis,  réintro- 
duisant le  couteau  au  même  point  que  la  pre- 
mière fois,  on  lui  fait  traverser  le  membre, 
mais  cette  fois  en  avant  de  l'articulation,  et  on 
taille  le  lambeau  antérieur  sur  le  devant  du 
membre.  La  désarticulation  forme,  dans  cette 
méthode,  le  dernier  temps  de  l'opération 
(fig.  584). 

Méthode  de  Guthhe,  —  C'est,  je  crois,  le  meil- 
leur procédé  de  désarticulation  de  la  hanche  ; 
c'est  celui  que  j'ai  employé  moi-même  dans  les 
quatre  cas  où  j'ai  eu  Toccasion  de  pratiquer  cette 
opération.  Les  lambeaux  sont  semblables, 
comme  forme  et  comme  dimensions,  à  ceux 
qu'on  fait  dans  la  méthode  de  Béclard,  mais  on 
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les  taille  de  dehors  en  dedans,  et  on  peut  ainsi 
les  rormer  plus  réguiièremenl.  On  emploie  un 
couleau  relativement  petit,  —  une  lame  de  dix 
centimètres  est  absolument  suTAsante,  —  et  on 
peut  Taire  d'abord  le  lambeau  postérieur  pour 
qu'en  le  traçant,  le  cbirurgien  ne  soit  pas  gêné 
par  le  sang  venant  de   l'antérieur.  L'incision 


commence  un  peu  au-dessus  du  trocbanler,  se 
prolonge  en  bas  et  iraversela  partie  postërieurt 
du  membre  3ui?anl  une  ligne  courbe  à  con- 
vexité inrérieure,  pour  se  terminer  en  avant  de 
latubérosiléde  l'ischion  ;  on  dessine  le  lambeau 
antérieur  par  une  incision  corresponds  nie 
commençant  et  se  terminant  aux  mêmes  points, 


Flg.  184.   —  LÔMrtiGuUtion  de  la  hanclie  ptr  la  métliode  do  Biidird. 


et  traversant  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  à  1  les  muscles,  d'abord  en  arrière  et  ensuite  en 
12  centimètres  au  moins  au-dessous  de  l'ar-  avant  du  membre,  obliquement  de  bas  en  hart 
ticulation.  La  peau  une  fois  réirnctée,  on  divise  I  (flg.  58â),  Jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur l'arlicula- 


Flg.  Sià.  -~  Ddtarticnlation  àa  la  hanclie  par  la  mdthode  de  Gutbrie. 


tion;  puis  on  pratif[ue  la  désarticulation  de  la 
façon  ordinaire.  La  figure  I>H6  montre  l'aïpecl  de 
lu  plaie  après  que  l'amputation  a  été  achevée. 
Cette  opération  donne  un  excellent  moignon, 
avec  une  cicatrice  petite  el  bien  garantie,  comme 
onpeutlevoird:msla  figure  587  dessinée  d'après 
la  photographie  d'un  makde  chez  lequel  j'ai 
pratiqué,  il  y  a  quelques  années,  à  l'hôpital  de 
l'Ëvéché,  la  désarticulation  de  la  hanche  pour 
un  osléo-sarcome  très  volumineui. 


Méthode  à  l/imbeaux  latéraux.  —  Dans  cdle 
méthode,  les  lambeaux,  comme  le  nom  l'in- 
dique,  sont  pris  sur  les  côtés  du  membre  au  Uei 
de  l'être  en  avant  et  en  arrière.  Nous  pouvons 
ici  énumérer  trois  procédés  :  ceux  de  Larrej,  àt 
Lisfranc,  de  Dupuytren. 

a.Mélhode  de  Larrey. — Larrey  commençait  par 
mettre  à  nu  et  par  lier  l'artère  Témorale  justa 
au-dessous  du  ligament  de  Poupart.  Le  chirur- 
gien enronce  la  pointe  de  son  couteau  à  la  putil 
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■nlërieoK  du  membre,  à  pliuieurs  travers  de  |  la  dirif^e  vers  la  ligne  médiane  du  corps,  en 

doigts  eu  dedans  et  au-dessous  de  l'épine  iliaque  rasant  ia  face  interne  du  col  du  Témur,  el  enfin 

anléiîeare,  la  pousse    en    arrière  jusqu'à  ce  achève  la  transtixion  au-dessous  delà  tubèrosité 

qu'elle  rencontre  la  face  antérieure  de  l'os,  puis  de  l'ischion.  On   (aille  ensuite  un  lambeau  in- 


Fig.  SSG.  —  Blesiure  résultant  de  U  déurticulati 


incbe  par  la  luétliodc  de  Gutlirlo. 


leme,  long  fie  dix  cenlimMres,  comme  dans  la 
méthode  de  Delpecb,  et,  après  avoir  Tait  la  dë- 
larticulalion ,  on  taille  de  la  môme  manière  tin 
lambeau  erteme. 

Le  procédé  de  Blandin  l'ancien  ne  difTère 
de  celai  de  Larrey  qu'en  ce  qu'on  fait  les  deux 
lambeaui  avant  de  s'occuper  de  la  désarlicu- 
latioD. 

6.  Méthode  de  LUfranc.  —  Dans  cette  opération, 
le  chirurgien  emploie  un  couteau  \  deux  tran- 
chants :  il  traverse  le  membre  en  dehors  du 
Kmnr  et  taille  ainsi  le  lambeau  externe  avant 
riDterne.  A  mesure  qu'il  forme  chaque  lambeau, 
0  s'occupe  de  lier  les  vaisseaux  avant  de  pro- 
céder aux  autres  temps  de  l'opération. 

e.  Méthode  de  Dupuylren.  —  Elle  dilTère  de  la 
méthode  de  Larrey  en  ce  que  le  lambeau  interne 
est  taillé  de  dehors  en  dedans  ;  l'arliculalion  est 
ensuite  ouverte  et  la  leie  du  Témur  luxée  ;  enfln 
le  lambeau  externe  est  fait  de  la  manière  or- 
dinaire. 

Ces  méthodes  à  lambeaux  latéraux  donnent 
de* lambeaux  un  peu  lourds,  et  me  paraissent 
nuins  avantageuses  que  les  autres  méthodes 
déeriles  précédemment. 

Le  danger  le  plus  pressant,  dans  la  désarti- 
culation delà  hanche,  est  celui  d'hémorrhagie, 
cvitnifflt  de  quelques  jets  de  sang  tancés  par 
l'wUn  fémorale  pour  mettre  le  malade  dons 
*in  état  dont  il  se  relèvera  dirHcilement.  On 
doit  donc  ÎDvariablement,  dans  celte  opération, 
Pitndre  contre  l'hémorrhagfe  des  précautions  ' 
■P*«IUm,  Comme  on  la  déjà  vu,  Larrey  voulait  : 


que  le  vaisseau  principal  fût  toujours  lié  dans 
l'aine  comme  temps  préliminaire  de  la  désarti- 
culation de  la  hanche  ;  et,  lorsqu'on  n'a  pas 
sous  la  mnin  de  moyens  efflcaces  pour  prévenir 


l'hémorrhagie  pendant  l'opération,  on  peut 
se  trouver  bien  de  suivre  celte  pratique.  Mais, 
dans  les  ctrconslances  ordinaires,  il  vaut  mieux, 
je  crois,  renoncer  à  la  ligature  préalable  ;  l'iso- 
lement du  vaisseau,  gui  est  inëvilable  quand  on 
lie  une  artère  dans  la  continuité,  a  pour  résultat 
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de  rendre  les  chances  d*hémorrhagie  secondaire 
plus  nombreuses  que  si  on  saisit  simplement, 
comme  dans  les  autres  cas,  le  bout  du  vaisseau 
sectionné  avec  le  ténaculum   ou  les   pinces. 
Aussi,  quand  la  chose  est  possible,  je  voudrais 
que  le  chirurgien  s'en  tint  à  la  compression  avec 
un  tourniquet  aortique  ou  autres  moyens  méca- 
niques capables  d'arrêter  la  circulation,  ou,  s'ils 
lui  font  défaut,  qu'il  s'en  remit  h  la  compression 
digitale  pratiquée  par  des  aides  intelligents.  Le 
tourniquet  aorlique  le  plus  simple  et  le  meilleur 
est  celui  du  professeur  Lister  (fig.  437)  ;  l'ins- 
trument  employé  par   le    professeur    Joseph 
Pancoast  (qui  fut  le  premier  à  se  servir,  en  i860, 
de  la  compression  mécanique  pour  arrêter  l'hé- 
morrhagie  pendant  l'opération)  est  également 
efûcace,  mais  il  est  plus  compliqué  et  s'appli- 
que moins  facilement.    Le   professeur  Spence 
préfère  comprimer  l'aorte  en  disposant  simple- 
ment sur  son  trajet  un  petit  coussin  qui  est 
maintenu  en  place  par  la  compression  d'un  ban- 
dage élastique  serré  autour  du  corps. 

Bien  qu'il  ne  puisse  y  avoir  de  doute  sur  les 
avantages  que  présente  l'emploi  du  compresseur 
aortique  dans  la  désarticulation  de  la  hanche, 
cependant,  en  même  temps,  la  pression  qu'il 
faut  nécessairement  exercer  sur  les  appareils 
d'innervation  de  l'abdomen,  ne  peut  être  que 
fAcheuse,  sinon  absolument  nuisible  ;  aussi  ne 
faut-il  pas  perdre  de  temps  à  lier  les  vaisseaux 
dès  que  le  membre  a  été  détaché,  de  manière  à 
pouvoir  cesser  le  plus  tôt  possible  la  compression 
abdominale.  Le  point  sur  lequel  on  doit  placer 
la  pelote  du  tourniquet,  se  trouve  au  niveau  du 
nombril,  et  d'ordinaire  quelque  peu  à  gauche; 
mais,  comme  le  trajet  de  l'aorte  varie  chez  les 
différents  sujets,  on  doit  rechercher  les  batte- 
ments avec  les  doigts  avant  d'appliquer  l'instru- 
ment Si  on  place  convenablement  la  pelote, 
un  degré  modéré  de  pression  peut   suffire  ;  il 
n'est  pas  nécessaire  de  serrer  le  tourniquet  à 
fond,  mais  simplement  de  dépenser  juste  assez 
de  force  pour  arrêter  complètement  la  pulsation 
dans  les  deux  artères  iliaques.  Avant  de  serrer 
la  pelote,  il  faut.doucemenl  incliner  le  malade 
sur  son  côté  droit,  de  façon  que  les  intestins 
(qu'on  a  dû  vider  avec  un  cathartique  et  un 
lavement)    puissent    s'écarter  de  la  ligne  de 
pression. 

Quand  c'est  la  compression  digitale  qu'on  doit 
employer,  elle  peut  être  faite  sur  l'aorte  (si  le 
sujet  est  maigre),  sur  l'artère  iliaque  externe  ou 
sur  l'artère  fémorale  commune.  Un  autre  aide 
doit  suivre  avec  ses  mains  le  couteau  de  Topé- 
rateur  et  saisir  l'artère  dans  le  lambeau  anté- 


rieur avant  qu'on  ne  la  coupe,  ou  tout  au  moins 
aussitôt  qu'elle  est  sectionnée.  LeD'  Woodbury, 
de  Philadelphie,  et  le  professeur  Van  Buren,  de 
New -York,  ont  proposé,  chacun  de  son  côté  et 
sans  connaître  leur  opinion  réciproque,  d'arrê- 
ter la  circulation,  pendant  l'opération,  en  fai- 
sant introduire  la  main  d'un  aide  dans  le  rectum 
du  sujet  et  exercer  une  pression  directe  sur 
l'artère  iliaque.  Pour  réaliser  la  même  idée, 
M.  R.  Davy,  de  Londres,  a  imaginé  un  levier 
ingénieux  qui  doit  être  introduit  dans  le  rectum 
à  cet  effet.  Aujourd'hui  il  a  été  publié  bon  nom- 
bre de  cas  de  désarticulation  de  la  hanche,  dans 
lesquels  le  levier  de  Davy  s'est  montré  absolu- 
ment efficace  pour  empêcher  l'hémorrhagie. 

Non  seulement  il  est  essentiel  que  la  circula- 
tion soit  suspendue  entre  le  cœur  et  le  lieu  de 
l'opération,  mais  encore  il  est  très  désirable 
que  le  sujet  ne  perde  pas  le  sang  contenu  dans 
le  membre  qu'on  va   amputer.   Pour  remplir 
cette  indication,  le  professeur  Erskine  Ma^onv 
de  New-York,  conseille  de  rendre  d'abord  la 
partie  exsangue  par  l'application  de  la  bande  et 
du  tube  d'Esmarch,  et  de  laisser  ce  dernier  en 
place  pendant  l'opération,  de  façon  à  empêcher 
le  sang  de  revenir  dans  le  membre  condamné  ; 
tout  ce  que  le  sujet  perdra,  sera  donc  le  saog 
demeuré  entre  le  tube  élastique  et  le  point  où 
l'aorte  est  comprimée.  Je  regarde  cette  pra- 
tique du  professeur  Mason  comme  un  des  plus 
sérieux    perfectionnements   qu'on    ait   jamais 
apportés  à  l'opération  ;  je  l'ai  moi-même  adop- 
tée à  mon  entière  satisfaction  et  recommande 
vivement  d'y  avoir  recours  toutes  les  fois  que  la 
désarticulation  de  la  hanche  est  nécessaire. 

On  doit  aussi,  Comme  l'a  conseillé  le  D'  But- 
cher,  de  Dublin,  se  munir  d'une  éponge  large 
et  plate  qu'on  puisse  appliquer  sur  toute  la  sur- 
face du  lambeau  postérieur,  pendant  que  le  chi- 
rurgien est  occupé  à  lier  les  principaux  vais- 
seaux, situés  dans  le  lambeau  antérieur.  Après 
l'opération,  on  réunit  la  plaie  de  la  façon  ordi- 
naire, en  exerçant  une  compression  convenable 
pour  maintenir  en  contact  les  parties,  pro- 
fondes. 

Les  résultats  statistiques  de  la  désarliculatioo 
de  la  hanche  ont  été  étudiés  par  divers  chirur- 
giens, parmi  lesquels  je  puis  mentionner  parti' 
culièrement  le  professeur  Stephen  Smith,  de 
New-York  ;  M.  W.  Sands  Cox,  de  Birmingham; 
feu  le  D'  G.  A.  Olis,  du  service  de  santé  mil^ 
taire  des  États-Unis  ;  et  le  D'  A.  Lûning,  ^^ 
Zurich.  Le  D'  F.  G.  Sheppard,  de  Philadelphie* 
qui  a,  sur  ma  demande,  fait  des  recherches  étec^' 
dues  dans  la  littérature  médicale,  a  réusai  àra^' 
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I  faits  de  désarticulation,  dont  il  a 
à  mon  intention,  résumer  les  détails 
de  tableaui.  Cette  statistique  est  de 
L  plus  étendue  de  toutes  celles  qui 
iées  jusqu'ici,  et  montre  d'une  façon 
nte  la  gravité  de  l'opération,  parti- 
dans  les  cas  de  traumatismes. 


Les  tableaux  résumés  qui  suivent  montrent 
les  résultats  de  l'opération  i^  dans  la  pratique 
militaire  ;  2®  dans  les  cas  de  traumatisme 
observés  dans  la  pratique  civile  ;  3®  dans  les  cas 
pathologiques  ;  4^  dans  les  cas  dont  la  nature 
n*est  pas  connue  d'une  façon  certaine  ;  5®  dans 
Tensemble  des  faits  pris  sans  distinction. 


ileau  résumé  de  238  faits  de  désarticulation  de  U  hanche  dans  la  pratique  militaire. 


URE  DE  L'OPÉRATION. 

GUÉRISONS. 

MORTS. 

RÉSULTAT 

IRCO!f1fO. 

TOTAL. 

MORTALITÉ  (1) 
p.  100. 

1 

7 
4 
10 
4 
5 

H9 
59 
17 
3 
39 

» 

9 
n 
1 

96 
63 

27 

7 

45 

92.7 
93.6 
62.9 
42.8 
88.6 

res 

on  d'un  moignon  de  cuisse., 
tions 

otal  des  cas 

30 

207 

1 

238 

87.3 

i  résumé  de  71  cas  de  désarticulation  de  la  hanche  pour  traumatisme  dans  la  pratique  civile. 


NATURE  DE  L'OPÉRATIO.N. 

GUÉRISONS. 

MORTS. 

TOTAL. 

MORTALITÉ, 
p.  100. 

6 
5 
5 

4 
4 

25 

7 
6 

1 
8 

31 
12 
II 
5 
12 

80.6 
58.3 
54.5 
20.0 
66.6 

res 

on  d'un  moignon  do  cuisse 

lions 

m 

total  des  cas 

24 

47 

71 

66.1 

Tableau  résumé  de  276  cas  de  désarticulation  de  la  hanche  pour  cause  pathologique. 


1:RE  DE  L'OPÉRATION. 

GUÉRISONS. 

MORTS. 

RÉSULTAT 

INCONNU. 

TOTAL. 

MORTALITÉ 
p.  100. 

i  de  la  totalité  du  membre. . . 
ion  d'un  moignon  de  cuisse. . 

136 
20 

95 
10 

14 

1 

245 
31 

41.1 
33.3 

total  des  cas 

156 

105 

15 

276 

40.2 

-  . 

•  Tableau  résumé  de  48  cas  de  désarticulation  de  la 

hanche  pour  causes  inconnues. 

GUÉRISONS. 

MORTS. 

RÉSULTAT 

INCONNU. 

TOTAL. 

MORTALITÉ 

p.  100. 

s  cas 

10 

34 

4 

48 

77.2 

\  h.  résulut  inconnu  sont  laissés  de  côté  pour  It  détermination  de  la  mortalité  moyenne. 
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V.  —  Tableau  rénimé  de  633  cas  de  désarticalation  de  la  hanche  pour  toutes  sortes  de  causes. 


NATURE  DE  L'OPÉRATION. 


Pithologpqucs . , 
Treomatiques . . 
Cause  inconnae 

Total 


GUÉRISONS. 


156 
54 
10 


220 


MORTS. 


105 

254 

34 


393 


RÉSULTAT 

IRCO!<l!«V. 


15 
1 
4 


20 


TOTAL. 


276 

309 

48 


633 


MORTALITÉ 
p.  100. 


40.2 
82.4 

77.2 


64.1 


D'après  les  tableaux  qui  précèdent,  on  peut 
Toir  que,  dans  la  chirurgie  militaire,  la  morta- 
lité  de  la  désarticulation   primitive  et   de   la 
désarticulation  intermédiaire  a  atteint  le  chiffre 
terrifiant  de  93  p.  i(K),  ou,  en  d'autres  termes, 
qu'il  ne  se  sauve  pas  de  l'opération  un  blessé 
sur  14.  Dans  la  pratique  civile,  les  résultats  de 
la   désarticulation  primitive  sont  encore   très 
défavorables,  caria  mortalité  dépasse  KO  p.  100, 
soit  une  guérison  seulement  sur  cinq.  De  là 
cette  conclusion,  que,  saufdans  des  circonstances 
exceptionnelles,  comme  lorsque  le  membre  est 
emporté  par  un  boulet,  ou  écrasé  sur  un  point 
trop  élevé  pour  que  l'amputation  soit  faite  dans  la 
continuité,  ou  lorsque,  en  outre  du  fracas  de  l'os, 
les  gros  vaisseaux  sont  aussi  lésés  —  en  d'autres 
termes  lorsque  le  sujet,  comme  résultat  de  sa  bles- 
sure, est  menacé  d'une  mort  immédiate,  on  doit 
éviter  la  désarticulation  de  la  hanche.  Toutes  les 
fois  que  l'expectation  offre  la  plus  légère  chance, 
on  doit  s'efforcer  de  faire  traverser  au  malade  les 
risques  immédiats  du  traumatisme  à  l'aide  d'un 
traitement  palliatif,  en  tenant  en  réserve  la  désar- 
ticulation, si  elle  reste  nécessaire,  comme  opéra- 
tion consécutive.  La  désarticulation  secondaire, 
bien  que  très  grave,  est  une  opération  dont  les 
suites  sont  relativement  heureuses,  puisque  la 
mortalité,  dans  l'ensemble  des  faits,  tant  de  la 
chirurgie  militaire  que  de  la  pratique  civile,  est 
d'environ  60  p.  100,  soit  deux  guérisons  sur  cinq 
opérations.  Dans  les  cas  pathologiques  (opéra- 
tions faites  pour  nécrose,  tumeurs),  les  résultats 
sont  encore  plus  favorables  ;  la  mortalité  est 
moindre  que  41  p.  100,  ou  trois  guérisons  sur 
cinq  opérations.  En  réunissant  tous  les  faits, 
on  voit  que  la  mortalité  est  de  64.1  p.  100,  ce 
qui,  si  on  la  compare  à  la  mortalitéde  63,8p.  100, 
donnée  par  l'ensemble  des  amputations  faites 
dans  la  continuité  de  la  cuisse  (1),  confirme  la 
règle  déjà  formulée,  que  la  gravité  de  l'ampu- 
tation augmente  à  mesure  que  le  siège  de  l'opé- 
ration se  rapproche  davantage  du  tronc. 
Dans  tous  les  cas,  mais  surtout  dans  ceux  de 

(Ij  Voy.  Tableau,  page  893. 


traumatisme,  la  désarticulation  faite  après  une 
amputation  de  cuisse  préalable  est  beaucoup 
moins  mjeurlrière  que  lorsqu'on  enlève  d'un 
seul  coup  tout  le  membre  inférieur  ;  cela  se 
comprend  quand  on  réfléchit  que  le  choc  im- 
primé à  l'organisme  par  cette  réamputation  est 
nécessairement  beaucoup  moins  violent  que 
lorsque  le  sujet,  cherchant  à  éviter  une  mort 
imminente,  se  soumet  à  ce  que  Hennen  (1)  ap- 
pelle l'effrayante  alternative  de  perdre,  par  une 
seule  opération ,  près  du  quart  du  corps  entier  (2). 

(1)  Hennen,  Op.  et/.,  p.  30. 

(2)  Dans  les  tableaux  qui  saivent  (p.  443  à  464), 
les  cas  attribaés,  avec  numéro  d'ordre,  à  Otis,  Lftning 
et  Hug,  sont  tirés  des  mémoires  suivants  :  «  A  Repott 
on  Amputations  nt  the  Hip-pointin  MiHtary  surgerf», 
Circular  n®  7,  War  Department^  Surgeon^Generaff 
Office,  Washington,  18G7  ;  a  Uber  die  Blutung  bei  der 
Exarticulation  des  Oàerschenkels  uud  deren  Vermei» 
dung  »,  Inaugural-Dissertation  von  Âugust  LQuing, 
Med.  pr.  Zuricli,  1876  ;  et  Des  causes  de  la  mort  à  la 
suite  de  la'  Désarticulatiott  coxo- fémorale,  thèse  par 
Alfred  Hug.  Paris,  1877. 

Un  certain  nombre  de  cas  de  désarticulation  de  la 
hanche  se  trouvent  mentionnés  dans  les  Comptée 
rendus  des  différents  hôpitaux  de  Londres,  mais  je  n'ai 
fait  entrer  dans  les  tableaux  ci-après  que  les  faits 
accompagnés  do  détails  suffisants. 

Je  n'ai  pu  vérifier  les  indications  suivantes  prises 
dans  V  Index- catalogue  de  la  .Bibliothèque  du  Surgeon- 
General's  Office  :  Carrasco,  Genio  medico-quirurgicOf 
Madrid,  1875  ;  De  Villagran,  Gacela  medica  de  Mexico, 
1865;  Garbi,  Cazetta  medica  Italiana,  Provincie  Ve- 
nete^  Padoua,  1875;  Hawerkamp,  Ein  fait  von  Exarti- 
culatio  Femorisn,  Berlin,  1878;  Kôhler,  Charité- Anna- 
/et, Berlin,  1879  ;  Losi,  Raccoglitore  medico,  Forli,  I87S; 
BItlonol,   AUgemeine  Wiener  medizinische  Zeitnng, 
1 867  ;   Moroni,  Giomale  Veneio  di  Scienie  medkke, 
Venezia,  1870;  Partridge, //idian  Médical  Gazette,  Cal- 
cutta, 1868  :  Petersen,  Berliner  Klinische   Wochens 
chrift,   1872;  Rota,   Annali  universali  di  medicina, 
Milano,  1866,  1869;  Siek,  Journal  der  chirurgie  wîé 
Augen-Heikunde,  Berlin,  1829  ;  Silvestri,  Lo  Sperimen* 
/a/f ,  Firenze,  1871;  Tansini,  Gazetta  medica  ltaH(VM 
Lombardia,  Biilano,  1854  ;  Tirifahy,  Presse  médicûlt 
Belge,  Bruxelles,  1878;  Ustariz  y  Bsinbano,  Bevistadf 
medicina  y  cirugia  prâctictu^MêéMy  1872. 
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Tabloan  do  638  eas  do  désartioulailoii  do  la  hanche 

PAR  FREDERICK  C.  SHEPPARD,  M.  D. 


• 

s 

31 

• 

MOMENT 

. 

OPÉRATEUR. 

DATE. 

NATl'RE   DU  CAS. 

Dl    l'oPCMATIO!! 

RÉSILIÂT . 

INDICATION 

»  > 

et 

BIBLIOaBAraïQUB.       1 

1 

1 

PaOCtDB   OPtnATOIMB. 

Adams 

1854 

Tumear  flbro-kystique  de 

Lambeaux  antcr. 

Mort  le  12*  jour. 

Lancet,     1854,    I, 

It  cuisse. 

et  poster. 

Diarrhée. 

442. 

î 

Agnew 

1866 

Fractarc  par  coup  de  feu 
da  rémar  droit. 

Secondaire  .Circu- 
laire modifiée. 

Mort,  10  jours 

Otis,  n»  17,  p.  64. 

S 

Alezaoder  T. . 

18J4 

Fracture  par  coup  do  feu 
du  fémur. 

Primitive. 

Mort,  1  mois. 

ïbid.t  n*  14,  p.  56. 

4 

~* 

-^ 

Fr:icture  par  coup  de  feu 
du  fémur. 

— 

Mort,  21  jours. 

toid.,  15,  p.  56. 

& 

^~ 

Soldat  anglais  en  Crimée. 

Mort. 

Cire,  n»  2,  S.  G.  0. 
p.  109. 

6 

Alexander  W. 

1875 

Nécrose  du  fémur.  Pyoé- 
mie. 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 

Guérison. 

Lancet,  1879,  II, 
544. 

7 

1877 

Coxalgie.  Deux  résections 
antérieures. 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 

Guérison.Mort, 
18  mois  plus 
tard. 

Ibid, 

8 

1878 

Coxalgie.  Résection  anté- 
rieure.   Lésions   éten- 
dues du  fémur  et  do 
la  cavité  rotyloido. 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 

Guérison. 

ïbid.                        1 

9 

1879 

Coxalgie.    Résection   im- 
médiatement avant   la 
désarticulation.       Lé- 
sions étendues  du  fé- 
mur. 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 

Ibid.                        ' 

10 

AUbrd 

1866 

Tumeur  de  la  cuisse  gau- 
che. 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 

^^ 

Ibid.,  18G9,  l,  47. 

11 

AUen 

1862 

Coxalgie. 

— 

Trans.  Penna,  Sta- 
te med.  Soe.  8d 

8.,  1862,  11,209. 

lî 

Amemuui .... 

Nécrose. 

Lambeau  modifié. 

Mortle7«  jour. 

Chicago  Médical 
Joum.,  1862,  VI, 
551. 

19 

Annandale . . . 

1869-70 

Ulcération  ancienne  do  la 
jambe  et  de  la  cuisse . 

Circulaire. 

Mort  le  5*  jour. 

Edin.  Med.  Journ.^ 
1870,  XV,  pt.  V, 
p.  883. 

14 

Tumeur    cancéreuse    du 
fémur. 

Lambeau  modifié. 

Mort  la  5^  sem. 
Coagulation 
du  cœur. 

Ibtd. 

IS 

ArUud 

1859 

Fracture  par  coup  de  feu 
du  fémur  droit. 

Secondaire. 

Guérison. 

Roux,  De  l'ost^o- 
myélite,  obs. 
XXVIII. 

le 

Armttrong . . . 

1879 

Coxalgie  Résection  anté- 
rieure. 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 

Mort,  9  jours. 

Br.  Med.  Journ.^ 
1879,  IL  687. 

17 

Arnold 

1831 

Blessun;  par  arme  à  feu. 

Primitive .     Lam- 
beau     interne 
unique. 

Mort,  3  jours. 

Laning,n*67,Hug,  1 
obs.  XL VI.           1 

1  ** 

Ashhiurst 

1868 

Plaie  par  arme  à  feu*  de 
la  tôte  et  du  col  du  fé- 

Secondaire. Lam- 
beaux antér.  et 

Mort,  3j.  1/4. 

Am.  Joum.of  Med.  i 
SV.,   1809,  LVII,  1 

1 

mur  et  de  la  cavité  co- 
tyioide  du  côté  droit. 

poster. 

94.                         1 

1  ^* 

- 

1877 

Écrasement  de  la  cuisse 

Primitive.    Lam- 

Mort, 7  heures. 

Obs.  inédite. 

1       1 

droite   par   le    chemin 

beaux  antér.  et 

1       1 

de  fer. 

poster. 

1  50           — 

^ 

Ostéo  -  sarcome     de     la 
misse  droite. 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 

Guérison. 

Id. 

lîl 

1879 

Écrasement  de  la  cuisse 
droite  et  de   la  jambe 
gauche. 

Primitive .    Lam- 
beaux antér.  et 
poster. 

Id. 

kl»  Bidley 

1814 

Écrasement  de  la  cuisse 

Primitive. 

Mort  le  lende- 

Smith  ,     N.      Y.  - 

^^^B        M 

par  machine. 

demain. 

Journ,  Met!. , 
sept.    1852. 

^BlftM 

1812 

Coxalgie.    Lésions  de   la 
cavité  cotylolde. 

Lambeaux     laté- 
raux. 

Mort,  3  mois. 

Richcrand,  Soso- 
graphie   chiruf- 

'1  ' 

• 

i7tca/e,t.IV,518. 
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m 

' 

MOMENT 

i 

OPÉRATEUR. 

DATE. 

NATURE  DU  CAS. 

DB   L'orBKATIOH 

RÉSULTAT. 

•  INDK 

et 

BlBUOa 

24 

PBOCiÎDB  OPBBÂTOIBB. 

BailUe 

1867 

Fracture   compliquée  et 

Primiti>e.  Circu- 

Mort  par    hé- 

Indian  J 

comminutive  du  fémur 

laire. 

morrhagie  au 

Calcul 

droit. 

20«joar. 

IV.  26 

25 

— 

1869 

Affection  maligne   de  la 

ïambe  et  de  la  cuisse. 

Nécrose  intra-osseuse  du 

l«am  beaux  antér. 
et  poster. 

Mort  par   cho- 
léra, 7  sem. 

Ibid. 

26 

Baker 

1872 

Opération  à  lam- 

Guérison. 

Med,  cki 

fémur  gauche.  Fracture 

beau. 

LX,  Il 

spontanée. 

27 

— 

1872 

Affection  maligne  du  fé- 
mur gauche. 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 

— - 

Ltmcety 
410. 

28 
29 

Barnes.) 

•  •  •  • 

1867 

Indétemuné. 
Guérison. 

!bid.^  18 

Fracture   et  luxation  du 

Lambeaux   antér. 

[bid.,  IS 

* 

fémur  droit.  Tentative 
de  résection. 

et  poster. 

30 

Baroffio 

1848 

(Après  l'insurrection  de 
Lombardie.) 

Intermédiaire. 

Mort. 

Cire.,  n' 
0.,  18 

31 

Barwell 

1872 

Coxalgie.  Résection  anté- 

Guérison. 

Uincet, 

rieure. 

^1. 

32 

^— 

«  •  •  • 

Affection  maligne  du  fé- 
mur. 

Lambeau  interne 
unique. 

Indéterminé. 

Br.  .i/a 

1875,1 

33 

•"- 

1879 

Coxalgie.  Résection  anté- 
rieure. 

Mort,  4  heures. 

Ibid  .  18 

mx^^^Mf*^    AU 

34 

Bateman 

1863 

Fracture  par  coup  de  feu 
du  fémur. 

Intermédiaire. 

Mort,  36  h. 

Otis,  tT 

35 

— 

— 

Fracture  comminutive  du 
fémur  par  obus. 

— 

Mort,  6  jours. 

Ibid.,  n- 

36 

Baudens 

1836 

Fracture  comminutive  par 
coup  de  feu.  Suppura- 
tion étendue. 

Intermédiaire. 
Lambeau  antér. 

Guérison. 

Ibid.,  n< 

37 

— 

1848 

Fracture  par  coup  de  fou 
du  fémur. 

Primitive.    Lam- 
beau antér. 

Mort  le   lende- 
main. 

Ibid,,  n- 

38 

Beatson 

1853 

Fracas  du  col  du  fémur 
par  coup  de  feu. 

Intermédiaire. 
Lambeaux    an- 
tér. et  poster. 

Mort. 

Ibid.,  n' 

39 

1868 

Fracture  compliquée. 

Intermédiaire, 
liambeaux    an- 
tér. et  poster. 

Guérison. 

Mfd.    L 
Gaz., 
124. 

40 

Beck 

1849 

Plaie  par  arme  à  feu. 

Primitive.     liam- 
beaux antér.  et 

Mort  le  5®  jour. 
Uémorrhagio. 

Arch.  Ki 

BerliD , 

poster. 

XXIU, 

41 

1855 

Ostéomyélite   après  am- 
putation do  la  cuisse. 

Réamputation. 
Lambeau     mo 
difié. 

Guérison. 

Ibid. 

42 

_ 

1870 

Primitive. 

Mort,  24  h. 

Lûning,  n 
ArcA.  Kli 

43 

— 

1878 

Amputation  antérieure  de 

Réamputation. 

Guérison. 

la  cuisse  pour  tumeur 

I.ambeau     mo- 

Berh'n, 

blanche  du  genou  et  dé- 

difié. 

XXI11,( 

sarticulation    consécu- 

tive pour  ostéomyélite. 

44 

Beddard  

1879 

^Malade  du  Nottiogham- 

«• 

Br.  Med. 

Hospital.) 

1879,1.: 

45 

Bell 

1877 

Fibrome  et  cnchondrome 

Ibid.JStl 
EdvUtd 

de  la  cuisse. 

1877.  XXII 

46 

Bellaray 

1879 

Coxaleie.  Résection  anté- 

Br.  Uti. 

M  \M 

rieure. 

47 

Bentley 

1864 

Fracture    du   fémur  par 
coup  de  feu. 

Intermédiaire. 
Lambeaux  ext. 
et  int. 

Mort,  8  jours. 

OUs,  n*  « 

48 

* 

Fracture  par  coup  de  feu 
de    l'extrémité   super, 
du  fémur. 

Secondaire.  Lam- 
beaux latéraux. 

Mort,  23  jours. 

Ibid.,  n»  1 

49 

— 

1865 

Fracture  par  coup  de  feu 
du  fémur  gauche. 

Secondaire.  Lam- 

Guérison. 

Ibid.,  n*  1 

beaux  antér.  ot 

7 

poster. 

50 

Bertherand. . . 

1836-40 

Probablement     blessure 
par  arme  à  feu. 

• 

Primitive. 

Mort. 

Circ.,D*7, 
p.    13. 
n-87. 
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Faits  do  désartlciilatioii  dé  la  Itancho.  (Suite,) 


S 

M 


SI 

5ft 


OPÉRATEUR. 


Beithenncl. . . 


Billroth. 


BUckmann . . . 


hl 


DATE. 


1857 
1859 

186(K67 


NATURE  DU  CAS. 


Blandin  A... 


n 


n 


13 


BUndin  P.-F. 
BlewHt 


Blicke.. 

BcBckel 


1855 
1862 

1866 

1794 


1832 
1870 


Boisseré 

Bofame.»* . . .  • 


Bndburg . 
Bninard.  • 
Bnunwell . , 


1815 


1869 

1841 
1870 


ftrashear. 


Broek. 


Biomfield.... 
Broocke*. .  •  •  • 


1851 
1837 
1872 


1806 
1864 
1815 


Fracture  par  coup  de  feu 
du  col  du  fémur. 

Fracture  commiDutiTe  du 
fémur  par  éclat  d'obus. 

Écrasement  de  la  cuisse 
droite  par  chemin  de 
fer. 

Écrasement  de  la  cuisse 
droite  par  une  poutre. 

Encéphaloide  du  lémur. 

Fracas  du  fémur  par  éclat 
d*obu8. 

Fracture  par  coup  de  feu 
du  fémur  droit. 

Fracture  par  coup  de 
feu  (?). 

Fracture  par  coup  de 
feu  (?). 

Fracture  par  coup  de 
feu  (?). 

Tumeur  maligne.  Frac- 
ture spontanée. 

Blessure  par  arme  à  feu 
à  Sedan. 


Ostéomyélite  et  abcès  à 
la  suite  de  plaie  par 
arme  à  feu. 

Ostéo- sarcome  du  fémur. 

Coxalgie. 


MOMENT 

DB  L'orUATIOH 

et 
raocBos  orBnAToiai. 


RÉSULTAT. 


INDICATION 

BIBLlOOMArHIQDB. 


Intermédiaire. 

Intermédiaire. 

Lambeau  an  ter. 

unique. 
Primitive. 


Intermédiaire. 


Intermédiaire . 
Lambeaux    an- 
ter.  et  poster. 

Secondaire.  Mé- 
thode de  Lacau- 
chie. 


Mort  par  shock. 
Mort,  3  heures. 

Mort. 


Secondaire. 


Guérison. 
Mort,  6  jours 

Guérison . 


Circ.,n«2,S.G.O., 

p.  110. 
Oiis,  n*  16,  p.  61. 


Mort  au  58*  j. 
Mort  au  9*  j. 
Mort. 


Fracture  par  coup  de  feu 
de  la  partie  super,  du 
fémur.  Uémorrhagie 
yiolente. 

Blessure  par  arme  à  feu. 

Moignon  de  cuisse  ma- 
lade. 

Tumeur  maligne  consé- 
cutive à  une  fracture. 

Affection  maligne  du  fé- 
mur gauche. 


Lambeaux  antér. 
et  poster. 

Réamputation. 

Primitive  (?).  Mé- 
thode ovalaire. 


Mort,  8  jours. 


Guérison. 


Ablation  totale  de  la 
cuisse  gauche  par  éclat 
d*obu8. 

Fracture  du  fémur  par 
coup  de  feu. 


Réamputation. 
Trois  lambeaux. 

Circulaire. 


Lambeaux  antér. 
et  poster. 


Primitive. 


Mort     pendant 
l'opération. 


Mort  après  plu- 
sieurs jours. 
Guérison. 


Mort,  48  jours. 
^Hémorrhagie. 

Guérison.  Mort 
en  5  mois  par 
noyaux  secon- 
daires dans 
les  poumons. 

Guérison. 


Mort,  1/2  heure. 

Mort. 

Mort,  40  h. 
Mort. 


Laning,  n*  842. 


Ibid.,  û^  343. 

Circ.n»  7, S.G.O., 

p.  18. 
Otis,  n«21,  p.  61. 


lOid.,  n*  16,  p.  64. 

Tel  peau,  M  éd.  opé- 
ra/oir«f,t.lI,539. 
Ibid. 

làid, 

Ibid.,  p.  541. 

Langenbeck,  Surg, 
009,  on  Gunshot 
wounds  of  ike 
Hip,' joint, f  Bir- 
mingham, 1876. 

Otis,  n*  5,  p.  63. 


Index    Medicus , 
feb.  1881,  p.  80. 

Gaz.  des  hôpitaux^ 
1870.  pp.  25,  29. 

Lttning,  n»  99. 

/6id.,  n»  423. 


Ibid.,  n-  424. 

Boston  Med.  '  and 

Sur  g,      Journ., 

juin  1852. 
Am.Journ.ofMed. 

Se,  1838,  XXII, 

372. 
Edin.  Med.  Joum,, 

1872,  XVIIl,  434. 


N.  0,  Med.  and 
Surg .  Joum . , 
1845-46,  II,  112. 

Otis,  n«  39,  p.  58. 


Velpeau,  op.  cit.^ 

II.  541. 
Lancet,   1824,  III, 

69. 
LOning,  n*  27. 
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Fait»  de  déBarticidation  de  la  hanche.  {Suite,) 


o 

a 
se: 


77 

78 
79 

80 

81 

82 

83 
84 
85 

86 

87 

88 

89 
90 

91 

92 
93 


94 
95 
96 
97 

98 
99 

100 
101 


102 


OPÉRATEUR. 


Browne 


Brownley.  . . 
Brownrigg... 


DATE. 


1858 


1811 


103 


104 


105 


Bruns 

Bryant 

Bryce 

BachananA.-H. 
Buchanan  G.. 


Buck 

Buol 

Buist 

Bumard 

Busch 

Batcher 

Cadge 


1812 

1844 
1846 
1861 


1827 


1859 


Callender . . . . 


Carmichaôl... 


Carnochan . . . 


1864 

1847 
1864 
1833 

•  •  •  • 

•  •  •  « 

1861 

1866 
1870 

1857 

1879 


1819 
1864 


NATURE  DU  CAS. 


Affection  du  fémur  consé- 
cutive à  une  fracture. 


MOMENT 

DK  l'oPCRATIOH 

et 

PROcâoB  OPâaATOIBB. 


Lambeaux  antér. 
et  poster. 


Fracture  du  fémur  par 
coup  de  feu. 

(Pendant  la  guerre  de  la 
Péninsule.) 

(Pendant  la  guerre  de  la 
Péninsule.) 

Fracture  du  fémur  par 
coup  de  feu. 

Ostéosarcome  du  fémur. 

Cancer  de  la  cuisse. 

Nécrose  et  coxalgie.  Ré- 
section antérieure. 

Tumeur  maligne  énorme 
du  fémur. 

Tumeur  du  col  du  fémur. 

Fracture  du  fémur  par 
coup  de  feu.  Désor- 
dres étendus  des  par- 
ties molles. 

Nécrose  du  fémur.  Frac^ 
ture  spontanée. 

Tumeur  maligne  du  fé- 
mur. 


Maladie  du  moignon  après 
amputation  de  cuisse 
pour  blessure  par  arme 
à  feu. 

Écrasement  de  la  cuisse 
par  chemin  do  fer. 

Fracas  du  fémur  par  bou- 
let. 

Fracture  compliquée. 
Tumeur  de  Tos. 
Tumeur  de  l'os. 
Fracture     comminutive. 
Gangrène. 


Blessure  par  arme  à  feu. 


Ostéosarcome  de  la  Jambe 
et  de  la  cuisse. 

Ostéosarcome.  Fracture 
du  tiers  inférieur  du 
fémur. 


Ostéosarcome. 

Écrasement  de  la  cuisse 
par  un  éclat  d'obus. 


Secondaire.  Lam- 
beaux antér.  et 
poster. 


Secondaire. 


Méthode  ovalaire. 


Primitive.  Lam- 
beaux antéro- 
ext.  et  postéro- 
interne. 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 


Réamputation. 
Lambeaux    an- 
tér. et  poster. 

Primitive. 


Primitive.    Lam 
beaux  antér.  et 
poster. 


Lambeaux  antér. 
et  poster. 


Primitive.    Lam- 
beau modifié. 


RÉSULTAT. 


Mort,  12  h. 

Mort. 

Mort,  8  jours. 

Mort. 

GuérisoD. 

Mort,  15  jours. 
Mort. 

Mort,  6  sem. 

Indéterminé. 

Guérison. 


•nuw 


Mort,  15  jours. 
Noyaux  secon- 
daires dans 
les  poumons. 

Mort,  24  h. 


Mort   dans    les 
24  heures. 

Mort,  36  h. 


Mort. 
Guérison. 

Mort,  48  h. 

Mort. 


Guérison.  Mort 
2  mois  plus 
tard .  Sarco- 
me pulmo- 
naire. 

Mort. 


Mort  au  S*  j. 
Mort,  19  h. 


DublmJ 
se,  1 
479. 

Lancet, 
69. 

util,  n- 


Circ.,n* 
p.  11 

Otis,  n* 

Lûning 
Ibid.^  n 
Ibid.y  s 

/6td.,  Il 

Br.  Mi 
1880, 

Glasgo 
Jown 
262. 

Nashv. 
Surg 

GlasgiA 
Joun 
462. 

Otis,  D' 


Am.  Jo 
se,  1 
34. 

OUs,  n« 


LilDiDg, 
Ibid.f  D 
lôid.,  a 
laid.,  n 

Ibid.,  n* 
Langeob 

cit. 
Ibid. 
DublîMk 

Jov*. 

Br.  Md 
1879, 1 


St-Bari 
Hosp. 
1878,  : 

Dtiblin 
Med, 
XUI, 

OUs,  D* 
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Faits  de  désarticiilation  de  la  hanche.  (Suite,) 


tATEL'R. 


tiers. . .. 
é 

aignac . . 

net 

is 

bini.... 

E.-M.  .• 

Le  G.. 

ley. ... 


tOD. 


tA 

r,  Sam . 

ir 

m  Sands 
3B 

Dgham. . 
'g 


DATE. 


1871 


18G4 


1860 
1840 
1845 
1853 

1832 

1853 

1866 

1830 

1814 

1862 
1863 


1824 

•  ■  •  • 

1814 
1867 


1879 
1844 


1862 

1873 
1877 

1856 

1863 
1866 


NATURE  DU  CAS. 


Plaie  de  la  cuisse  par 
arme  à  feu. 

Blessure  par  arme  à  feu. 

Fracture  comminutive  par 
arme  à  feu  du  col  du  fé* 
mur  et  des  trochanters  ; 
même  lésion  du  tibia 
et  du  péroné. 


Sarcome  médullaire. 
AfTection  maligne. 
Nécrose  après  amputation 
de  cuisse. 


FoDgus  hématode. 

Affection  maligne  d'un 
moignon  de  cuisse. 

Fracture  du  fémur  par 
coup  de  feu. 

Fracture  par  coup  de  feu 
de  Textrémité  supé- 
rieure du  fémur. 

Fracas  du  fémur  par  bou- 
let de  canon. 

Écrasement  du  col  du  fé- 
mur et  des  trochanters 
par  un  obus. 

Fracture  comminutive  du 
fémur  et  fracture  de  la 
tubérosité  de  Tischion 
par  éclat  d'obus. 

Maladie  du  fémur. 


Fracture  de  la  partie  su- 
périeure du  fémur  par 
coup  de  mitraille. 

Affcct.  maligne  (homme) . 
—  —     (femme). 

Coxalgie. 

Maladie  du  moignon  après 
amputation  préalable 
de  la  cuisse. 

Fracture  par  coup  de  feu 
du  col  du  fému^  et  du 
grand  trochanter. 

Coxalgie  chez  un  homme 
âgé  de  20  ans. 

Ostéosarcome  du  fémur 
gauche.  Fracture  spon- 
tanée. 

Cancer  médullaire  de  la 
cuisse. 


Carie  de  la  tète  et  du  col 
du  fémur,  avec  nécrose 
de  la  diaphyse. 

Coxalgie. 


MOMENT 

DB  LOrnATlOH 

et 

PROCKDC  OPBKATOI». 


Lambeaux  antéro- 
eit.  et  postéro- 
int. 


PrimitÎTe .  Mé- 
thode de  Bé- 
clard. 


Réamputation . 

Méthode  de  Del- 

pech. 
Lambeau  unique. 

Réamputation. 
Grand  lambeau 
antérieur. 

Secondaire.  Lam- 
beau int.  uni- 
que. 

Secondaire.  Cir- 
culaire. 

Primitive.  Lam- 
beau unique. 

Primitive.  Lam- 
beau int.  uni- 
que. 

Primitive.  Grand 
lambeau  antér. 


Réamputation. 


Intermédiaire. 
Circulaire. 


Réamputation. 


Intermédiah'e. 
Lambeaux    an- 
tér. et  poster. 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 

Circulaire. 


Lambeaux  antér. 
et  poster. 

Deux  lambeaux. 


RÉSULTAT. 


Guérison. 


Mort  en  12  h. 


Guérison. 
Mortrf 

Mort,  9  jours. 

Mort. 

Mort,  41  jours, 

Guérison. 

Mort,  8  jours. 

Mort,  20  h. 

Mort,  8  jours. 
Guérison. 

Mort,  1  heure. 


Guérison. 
Mort. 
Mort  en   quel- 
ques min. 

Guérison. 


Mort,  3  jours. 


Guérison. 


Guérison.  Mort 
par  affection 
interne  dans 
les  10  mois. 

Mort,  5  sem. 


Guérison. 


INDICATION 

■nLKMBAraïQDB. 


Ant,    Joum.f    of 

Med,  Se.,  1873, 

LXV,  92. 
Ctrc.,n«2,S.G.O., 

1869,  p.  1U9, 
Cire.,  n*  2,  S.  G.O., 

pp.  107,  108. 


Lûning,  n*  254. 
/Aid.,  n»  96. 
/6û/.,  n«  109. 
Ibid.,  n»  162. 

Ibid.,  n«  69. 

Penins  .         Med , 

Joum,t  I,  59. 
Lancet,  1867, 1,  IL 


Otis,  no  6,  p.  63. 

Ibid,,  n"  3,  p.  63. 

tbid.,  n«  31,  p.  58. 
/6td.,  n*  33,  p.  58. 

Ibid,,  n*  35,  p.  58. 


Lance/,  1824, 11,96. 
Circ.,n«7,S.G.O. 
Otis,  n*  3,  p.  59. 


Lancc/,1870,U,816. 

Ibid, 

Br,  Med.  Journ., 
1879,  II,  686. 

Cooper,  Surg. 
Dict.y  edited  by 
Lane,  I,  177. 

Otis,  n«  25,  p.  62. 


Lancet,    1873,    II, 

772. 
Virginia    Médical 

Monthf.,     1877, 

IV,   498,  505. 
Lancet.  1857,  I,  6; 

Dublin  Jownal 

Med,  Se,   1866, 

XLII,  303. 
Lancet,     1865,     I, 

566. 

Lond,  Hosp.  Rep., 
1866,  m,  214; 
IV,  518. 
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• 

MOMENT 

ta 

OPÉRATEUR. 

DATE. 

NATURE  DU  CAS. 

Dl  L*OMBATION 

RESULTAT. 

INDICATION 

90 

et 

BIBI.IO«BAP«l^t. 

9a 
134 

PmOCâoB  OriKATOlllB. 

Cutdiffe 

1869 

Enfant  atteint  de  nécrose 

Lambeaux  antér. 

Guérison. 

tndian  Med.  Gai., 

du  fémur. 

et  poster. 

Calcutta,     1870, 
V,  11. 
Cire,  n»  2,  S.  G.O., 

135 

Davis 

1863 

Arrachement       presque 

Primitive.     Lam- 

Mort, 2  heures. 

complet  de  la  cuisse. 

beau  antér.  uni- 

1869^ p.  108. 

Hémorrhagie        abon- 

que. 

dante. 

136 

Dtvy 

1877 

Enfant  atteint  de  coxal- 
gie. 

Lambeau     antér. 
carré. 

Guérison. 

Br.  Med.  Joum., 
1878,  I,  704. 

137 
138 

Dawson 

1879 
1880 

Coxalsie.  Résection  antér. 

Indéterminé. 

Mtot.,  1879,11,6». 
Med.    and  Surg, 

Carie.  Résection  antér. 

Circulaire. 

Reporter^  PhiU., 
1880,  XUI,  206. 

139 

De  Brûler. . . . 

1862 

Fracas  de  la  partie  supé- 
rieure   du   fémur   par 
balle  do  fusil. 

Intermédiaire. 
Méthode  de  Lis- 
franc. 

Mo^y  1  heure. 

Oti»,  n»  22,  p.  61. 

140 

De  Morgan . . . 

1870 

Affection  maligne  du  fé- 
mur. 

Circulaire    modi- 
fiée. 

Guérison. 

Med.  Timet  and 
Gax.,  1870,  I, 
177. 

141 

Delpech 

1824 

Nécrose  du  fémur.  Abcès. 

Lambeaux  latér. 

— 

Smith,  /qe.  cd,, 
p.  194. 

142 

... 

1827 

Fracture       compliquée , 

Secondaire.  Lam- 

Mort en  6  mois 

Ibid. 

ayant    déterminé    une 
suppuration    étendue. 

beau  int.   uni- 
que. 

par  péritonite 
chronique. 

143 

Demme,  Sen. 

1845 

Ostéomyélite  et  nécrose. 

Méthode  ovalaire. 

Guérison. 

LOning,  n*  108. 

144 

1831 

Soldat  polonais.  Blessure 

Intermédiaire. 

Mort,  5  jours. 

Hug,  ob.  13;  LQ- 

par  arme  à  feu. 

Lambeau     int. 
unique. 

Gangrène. 

ning,  n*  65. 

145 

— 

^-~ 

Soldat  polonais  ;  blessure 
par  arme  à  feu. 

Intermédiaire. 
Lambeau  int. 

Mort,  13  jours. 

LQning,  n*  66. 

146 

— 

— — 

Soldat  polonais  ;  blessure 
par  arme  à  feu. 

Intermédiaire. 

Mort. 

Circ,n«7,S.G.O., 
p.  13. 

147 

Démons 

1880 

Nécrose  du  fémur. 

Guérison. 

Index  Medicus, 
feb.  1881,  p.  80. 

148 

Désormcaux . . 

1870 

Plaie  par  arme  à  feu  du 
grand  trochanter.  Opé- 
ration   nécessitée    par 
hémorrhagie. 

Primitive. 

Mort  sans  réac- 
tion. 

BulL  et  Mém,  Soc. 
dechir.dePtarùt 
1878,  IV,  100. 

149 

Dcsprès 

•  •  •   > 

Écrasement  de  la  hanche. 

Primitive.     Lam- 
beau antér. 

Mort,  48  h. 

• 

Ibid.,  1878,  IV,  99. 

150 

Dicffenbach . . 

1826 

Fracture   au   niveau  des 
trochanters. 

Secondaire. 

Mort,  10  h. 

Laning,  n*  M. 

151 

1832 

Ostéosarcome      de       la 
cuisse. 

Méthode  de   Lar- 
rcy. 

Mort  au  13«  j. 

/6tcf.,n*73;Hiig., 
obs.  17. 

152 

Dubois 

1867 

Plaie  par  arme  à  feu  du 
col  du  fémur. 

Secondaire.  Lam- 

Mort, 30  h. 

Otis,  n*  19,  p.  64. 

beau  antér.  et 

poster. 

153 

Duffee 

18i0 

Coxalgie. 

Guérison. 

Am.  Joum.  Med. 
Se,  jnly,  1857, 
p.  283;  ialj, 
1866,  p.  22. 

15i 

Dunlop 

1855 

Fracture   du  fémur   par 
éclat  d'obus. 

Primitive.     Deux 
lambeaux. 

Mort  peu  après. 

Otis,  n*  24,  p.  57. 

155 

Dupuytren. . . 

•  •  •  • 

Mort. 

Leçons  orales,  2* 
édii.,t.Il,p.3-0. 

156 
157 
158 
159 
160 
161 

Duval 

•  •  •  • 

•  •  •  • 

•  •   •  • 

•  •   •   • 

1858 

Mort,  4  heures. 

Ibid. 

Ibid.                     1 

Ibid,                     1 

[btd,                     1 

ibid.                     1 

Écrasement  par  machine 

Intermédiaire. 

LOning,   n*  2IS;I 

à  vapeur. 

Gas.  heldom»ti 
1860,  p.  293.     1 

162 

East 

1861 

Fracture  par  coup  de  feu 
de  la  tète  du  fémur. 

Primitive  .      Mé- 

Guérison. 

Ctrc.,n«7,S.G.0.,l 

thode  de  Larrey. 

p.  76.                1 

DÉSARTICULATION  DE  LA  HANCBE. 
Fait*  de  d«B&Fttciilatioa  da  1»  hanche.  (Suite.) 


= 

MOHE-N'T 

1 

OPÉRA  TEIH 

DATE. 

NATV.riE  DU  CAS. 

»«».»1.T»,... 

RÉSULTAT. 

.::::'.::;::. 

IR3 

Elki..gton .... 

1875 

Enfanl  avec  nécros»   du 
rémnr  droit. 

et  poster. 

Guérisou. 

Br.   Mtd.  Joum., 
1876,1,  IIS. 

Enfint  arec  coialgie.  Rê- 

■ 

105 

Emerj- 

tBIi 

Fraeturo  par  coup  de  feu 
du  fémur. 

Seeonclaipe.  Um- 
beaux  latéraux. 
Méthode        de 
Larrey. 

Mort,  DO  jours. 

Thom-ion,     Rsporf 
on  Mililary  Moi' 
vilnls    in     Btl- 
gium,  p.  !Gg. 

167 

Encholra 

EFichaeD 

180S 
18&5 

Guérison, 
Mort   en   quol- 

Lûniue,  n"  9. 
Lancei,    181»,   I, 

ÉcKMmVnt  de  la  cuiMé 

par  chcmiD  do  fer. 

poster. 

Sîl. 

168 

— 

ises 

Encephalolde  du  fémur. 

Lambeaux  an  ter. 
et  poster. 

Cuérison. 

Ibid. 

1«9 

no 

EUMKh 

I8:0-73 
ISGO 

Mort. 
Guérison. 

Ibid.,   \&'k,  I,   NI. 

Berlin.  Kli't.  Wo- 

Circulaïro    modi- 

du  fémur. 

Héc. 

chtnschr.,  187Î. 
IX,  3-0. 
Sbid. 

ni 

- 

1871 

Osléosarcome  du  fémur. 

OpcralÎDU  à  lam- 

Lambeaun  antér. 
et  poster. 

""■'»i"""- 

I7î 

Eté 

- 

Carie  du  fémur. 

Mort,  2S  h. 

Sa$liviUe    Jown. 
Med.anfiSurg.. 

1871,  N.  s.vm. 

+9-50. 

r.i 

Faunilcroy. . . 

1865 

de      la     cuisse      pour 
blCBnura    par   anna    k 
feu. 

Béamputalion. 
Lambeaux    ao- 
ter,   et  poster. 

Guérison. 

Otis,  n-  i,  p.  05. 

114 

FireU 

1861 

Encéphaloidedelacnisse. 

1  .a  m  beaux  aniér. 

PI  poster. 
Primitive.    Lara- 

- 

Lancet.   1865,   1, 

567. 

ni 

18W 

Franure  par  coup  do  feu 
du  col  du  rémur  et.dds 

Mort   par  téta- 

Edin.tled.Journ,, 

beaox  antér.  oi 

nos,  l  moi». 

1871.  XVI,   803- 

poster. 

N05. 

m 

" 

I8S4 

OslâouiyéliLQ   après  am- 
putât Ion      iraumatiquo 
do  la  cuisse. 

Réampulnliou. 
Lsmbeaui   an- 
tér. otposlér. 

Guérison. 

Ibid. 

rtT 

1887 

Fracture  par  coup  de  feu 
de  la  l>^lr  et  du  col  du 
fémur. 

ter.  et  poster. 

Mort,  3  heures. 

Edin.Med.Joum., 

1808,  XIII.  703. 

tia 

isea 

.Vnipuiation  anlêrienre  de 

Héampuuiion. 

Mort   par  pyo- 

Edin.Ued.Jo^rn., 

la  cuisse.  Ostéomyélite 

Lambeaux    an- 

émie. 

1811,   XVI,  803- 

tt  pyoémio. 

tér.  et  poster. 

805. 

m 

" 

1860 

Cai'cinouie  médullaire  du 
gonou  et  d(!  la  cuisse, 
daunt  de  5  ans. 

et  poster. 

Mort  par   pyo- 
«mie. 

md 

m 

IBG7 

.tmputatiooaiitorieuredo 
la  cuisse  par  trauma- 
tisme. Ostéomyélite. 

ter.  et  poster. 

Mort  par  coa^u. 
laiiondansle 
.■ceur,  !6  h. 

Ibid. 

181 

~ 

l8Gg 

Mursure  de  requin. 

Primitive.     Lam- 
beaux   inl.    et 

Mort  en  G  li. 

Ibid. 

183 

- 

- 

Cancer  de  la  cuisse. 

ot  poster. 

Mort  par  épui- 

Ibid. 

m 

Follon 

1863 

Fracture  par  srmo  &  fou 
du  col  du  fémur. 

Iritennôdiaire. 

Mort,  1  heure'. 

Otis,  n-23,p.  Cï. 

IM 

Farbes 

iB6e 

Maiodio  du  fémur  consé- 
cutive k   une  blessure 
par  arme  h  feu. 

Circulaire    modi- 
fiée. 

Mort. 

EfiscopalHoipHal 
Hegiîter. 

US 

rouiis 

1877 

Co'.alele. 

Circulaire    modi- 
Uée. 

Guérison. 

tancff,    IH77,     II. 

lt« 

Fouillojr 

rrancke 

IBU 
1B31 

Osténiarcome  du  Fémur. 
Fracture  corn  min  ulive  du 

Mort,  !  Joum. 

LOninB,  n-  100. 
Ibid.,  a'  m. 

m 

P  ri  mi  lire.     Lam- 

fémur par  coup  da  fau. 

beau   int.   uoi- 

r 

Fr«Dk.. 

1870 

Primiiivo. 

Mort. 

LanucubGck,      op. 
Ibid.' 

V" 

~ 

— 

_            _            _ 

Secondaire. 

~ 

Ib^cI.  de  chirurgie. 
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217 

218 
219 

220 
221 


OPÉRATEUR. 


GrosB  S.  D« . . 


DATE. 


Gross. 


223 

224 
22S 

226 

227 

228 
229 

230 

231 
232 
233 


puthrie,  C  G. 


Guthrie,G.  J. 


Goenant. 


Goyon. 


GuyoD,  F 


Hachenbarg.. 


HamiltOD. 


Hancock. 


Handyside  . . . 


234 


23^ 


236 


Hassenburg . . 


Hendley> 


Hénot. 


237  lUewsoD. 


1866 

1879 
1879 

1847 
1848 

1853 

1812 
1815 

1836-40 

1874 

1861 
186C 

1852 

1856 
1860 
1843 


NATURE  DU  CAS. 


MOMENT 

DB   L'orBMATlON 

Ot 

mOCBDB  OrBBATOIBB. 


1864 


1873 


1847 


1864 


Sarcome  médullaire  de  la 
cuisse. 

Sarcome  de  la  cuisse. 

Cystosarcome     dans     le 
triceps  fémoral. 


Tumeur  maligne  du  fé- 
mur. 
Plaie  par  arme  à  feu. 

Cancer  du  fémur  chez  un 
enfant. 

Affection  maligne  du  fé- 
mur. 

Gangrène  du  moignon 
après  amputation  de 
cuisse. 

Fracas  du  fémur  par  bou- 
let. 

^Pendant  la  campagne 
d'Algérie  par  les  Fran- 
çais.) 

Ostéosarcome  du  fémur. 


Circulaire. 


Opération  à  lam- 
beau. 

Méthode  de  Ver- 
neuil. 


RÉSULTAT. 


Intermédiaire. 


Réamputation. 
Méthode    obli- 
que. 

Intermédiaire. 
Méthode    obli- 
que de  Guthrie. 

Primitive. 


Guérison. 


INDICATION 

BIBLKMBAPHIQOB. 


Ostéite,  ostéomyélite  et 
périostite  de  la  jambe 
ot  de  la  cuisse,  de  cause 
non  traumatique. 

Fracture  compliquée  de 
la  cuisse,  de  la  jambe 
et  du  bras.  Érysipèle 
et  gangrène  au  17*  iour. 

Affection  étendue  de  la 
cuisse  et  de  tout  le  fé- 
mur. 

Maladie  d'un  moignon  de 
cuisse  après  deux  am- 
putations. 

Ostéosarcome  médullaire 
du  fémur. 


Maladie  d'un  moignon  de 
cuisse  après  amputa- 
tion pour  fracture  du 
genou  par  coup  de  feu. 

Plaie  de  la  cuisse  par 
ai*mc  à  feu. 

Exostose  du  fémur.  Ab- 
cès. 

Blessure  par  chemin  de 
fer. 


Réamputation. 


Intermédiaire. 


Lambeaux  antér. 
et  poster. 

Réamputation. 
Lambeaux    an- 
tér. et  poster. 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 


Réamputation. 
Lambeaux    an- 
tér. et  poster. 

Secondaire.  Lam- 
beaux antér.  et 
poster. 

Lambeaux  antér. 
et  poster.  Bé- 
clard  modifié. 

Primitive.  Opéra- 
tion à  lambeau. 


Réussite  de  To- 

pération.Mort 

par    récidive 

deTaffection. 

Mort  en  21  j. 
par  pyoémie. 

Mort. 

Guérison. 
Mort  au  2*  j. 

Mort,  7  heures. 
Guérison. 

Mort. 


Guérison.  Mort 
après  6  mois 
par  cancer 
des  poumons. 

Mort. 


Mort  au  '•  j. 

Mort  par  shock. 

Guérison. 
Mort,  12  h. 


Guérison  de  l'o- 
pérât ion. Mort 
4  mois  1/2 
plus  tard,  par 
récidive  dans 
les  organes 
internes. 

Mort  en  7  jours 


Mort,  20  h. 
Guérison. 
Mort,  12  h. 


Phot,   Rev,    Med. 

and  Sur  g,  PAt- 

te.,  1871-72.  U, 

**9-81. 
Phila.  Med.  Timen, 

1880.x,  517. 
Progrès  médicat^ 

Paris,  1880,  Vm. 


Lûning,    n«    115» 

Hug.,  obs.  32. 
Legouest,      Chir, 

d'armée,  p.  700. 
Otis,  p.  16;  Smith, 

loc.  cit, 
Lancet ,   1858,    I, 

p.  405. 

Guthrie,  Commen- 

taires,  p.  17. 
[bid. 


LOning ,    n"*    86  ; 

Cire.,  n*  7,  S. 

G.  C,  p.  13. 
BnlL   Soe,   Anat,f 

Paris,  1874,  IX, 

408,  862. 

Cire.,  n*  7,  S,  G.O., 
p.  18. 

N.-Y.Med.Journ,^ 
1867, IV,  285. 


Lancet,  1857,1,  31. 

Ibid. 

Ibid,,  1860,1,319. 


Lond,  and  Edin, 
Monthly  Joum.^ 
1845,  V,  254. 


Otis,  n*  3,  p.  65. 


ïnd.  Med.  Gaz., 
CalcutU,  1873, 
VIII,  293. 

Smith,  /.  c. 


Surgertfin  Penns* 
nospttalt  Phila., 
1880,  p.  34. 
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Faits  de  désarticnlatloii  de  la  hanche.  [Suite,) 


o 
te 

•M 

a 

£9 
K 


OPÉRATEUR. 


338  iHewson 

239 


240 
241 
242 

243 
244 
245 
346 
247 
248 
249 
250 
251 
252 


353 
354 

255 

256 

357 
358 

359 

260 
261 

262 

263 
364 
265 

266 


DATE. 


Heyfelder. 


HUl. 


HodgOD 


Hodges 


Holmes, 


Housework . . . 
Howard 

Hueter 


Haghes 

Hulko 

Humphrey.  . 


1865 
1879 

1851 

1853 

1852-53 

1853 

1854 


NATVRE  OU  CAS. 


MOMENT 

Dt   L'OPBRATIOIf 

et 
mocioB  orikAToiRB. 


RÉSULTAT. 


INOICATfO!r 


Encbondrome. 

Affection  maligne  de  la 
caisse  et  du  moignon. 

Carie. 

Affection  maligne. 

Affection  de  la  cuisse. 


Ostéite  et  périostitc. 

Carie 

Nécrose  et  carie. 


Opération  à  lam- 
beau. 

Réamputation. 
Opérât,  à  lam- 
beau. 


1861 

1868  (?) 

1873 

1868 

1865 


1868 

1877 
1863 

1870 

1880 
1875 
1854 

1855 


Nécrose  après  amputation 
de  cuisse  pour  fracture 
compliquée. 

Ostéosarcome  du  fémur. 


Affection  maligne  du  fé- 
mur. 


Tumeur     maligne    d'un 
moignon  de  cuisse. 


Coxalgie.  Résection  anté- 
rieure. Ostéomyélite. 

Coxalgie.  Résection  anté- 
rieure. Ostéomyélite. 

Tumeur  fibreuse  récidi- 
vée  de  la  cuisse. 


Méthode  ovalaire. 
Méthode  de  Gu- 

thrie. 
Méthode  ovalaire. 

Réamputation. 


Réamputation. 


Lambeau    cutané 
antérieur. 

Lambeaux  an  ter. 
et  poster. 

Réamputation. 
Opérât,  à  lam- 
beau. 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 


Lambeau     antér. 
(elliptique). 


Mort  sans  réac- 
tion. 
Mort  au  4*  Jour. 


Mort,  2  heures. 
Guérison. 


Mort,  50  h. 
Mort,  8  heures. 
Mort,  29  h. 
Guérison. 
Mort. 


Mort,   2   ou   3 
semaines. 


Fracture  compliquée  com-|  Primitive. 

luinutive  du  fémur  et 

écrasement    du     bras 

gauche. 
Tumeur  myéloide  du  fé- 
mur. 
Fracture  par  coup  de  feu 

du    fémur    s*étendant 

dans   l'articulation    de 

la  hanche. 
Fracture   du  fémur   par 

coup  de  feu. 


Coxalgie. 

Coxalgie.  Résection  anté- 
rieure. 

Fracture  compliquée. 
Gangrène. 

Affection  chronique  suite 
de  traumatisme. 


Lambeaux  antér 
et  poster. 

Primitive.  Lam- 
beaux antér.  et 
poster. 


Guérison.  Mort 
6  ans  après. 

Mort,  32  h. 


Guérison.  Réci- 
dive après  2 
ans. 

Mort  par  abcès 
du  cerveau. 

Mort.  Pyoémie. 

Guérison.  Mort 
en  8  mois  ; 
noyaux  se- 
condaires. 

Mort  en  pou  de 
temps. 


Guérison. 
Mort,  48  h. 


IHd. 
Ibid. 


LQning,  n*  150. 
Ibid.,  n-  156. 
Ibid.,  n«  159. 

Ibid.^  no  157. 
Ibid.,  no  158. 
Ibid.,  no  168. 
Ibid.,  n*  169. 
îbid.,  no  170. 
ïbid.,  no  264. 
/6iV/.,  no  265. 
/6t£f.,no266. 
/Wrf.,no267. 
ïbid.,  n«268. 


Deux  lambesjox. 


Secondaire.  Deux 
lambeaux. 


Mort  par  hé- 
morrhagie  le 
lendemain. 

Indéterminé. 


Guérison. 


Laneet,  1874,  H, 
251  ;  et  aussi  i 
1875,  dec  4. 

S.'Louis  Med.and\ 
Surg,      /otim.J 
1873,  N.  S.,  X, 
485. 

Boston  Med.  and\ 
Surg.     Journ.,\ 
1872,  IX,  appen- 
dix,  p.  VI. 

S.'Georges^s  Hotp.l 
Rep.,    1866,    I, 
151. 

Ibid.,  p.  152. 

Ibid.,  p.  138;  Tr. 
PaM.  Soc.,  1866,1 
XXU,  290. 

S.-George$'$  Boa.\ 
Rep.,  1869,  IV, 
340. 

Ibid.,  1877-78,  IXJ 

383 
Otis,  n*  37,  p.  58. 


Langenbeck ,  cp. 
cit.,  p.  58. 

Br.  Med.  Joutn.^ 
1880,  II,  993. 

Laneet,  1875,  I, 
269. 

Eve ,  Remarkable 
cases  in  Surçe- 


Nota.  —  M.  Howse,  de  Londres,  a  fait  cette  opération  {Laneet,  1879,  I,  597;,  mais  je  ne  puis  troarerj 
d'observation  détaillée  de  ce  fait. 
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Faits  de  désarticnlation  de  la  hanche.  (Suite.) 


• 

o 

MOMENT 

ae 
•eu 

OPÉRATIUR. 

DATE. 

NATURE  DU  CAS. 

Dl  L'orilKATlON 

RÉSULTAT. 

INDICATION 

et 

mtWUOQtLAPUlQVM. 

361 

phocîdb  ora&AToïKB. 

Hunter 

1875 

Tumeur  de  la  cuisse. 

Circulaire    modi- 

Mort. 

BeoUier       Hosp . 
I^nit;.  ofPenm., 

fiée. 

4875,  n«  581. 

268 

Hutchinson . . 

• . . . 

Coxalgie. 

— 

Br.  ÈÊed,  Joum,^ 
1880, 1,  697. 

269 

— 

«... 

— 

__ 

Ibid. 

270 

— 

.  • .  • 

__ 

Guéri  son. 

Ibid. 

271 

272 

HuUn 

.... 
1836 

Fracture  du  col  du  fémur 

Mort. 

Ibid. 

Otis,  n*  9,  p.  56. 

Primitive .      Mé- 

par coup  de  feu. 

thode  do  Manec. 

278 

""* 

•  •  • . 

Fracture   du    fémur  par 
coup  do  feu. 

Primitive .      Mé- 
thode de  Manec. 

— 

Ibid.,  n»  10,  p.  56. 

274 

Hysern 

Ingram 

• . . . 
1864 

Guérison. 
Mort,  24  h. 

Lûning,  n»  228. 
Otis,  n»  30,  p.  62. 

27S 

Fracture  par  coup  de  feu 

Intermédiaire. 

du  fémur  au  niveau  des 

Lambeaux    an- 

' 

trochantcrs. 

tér.  et  poster. 

276 

Isnird 

1859 

Blessure  de  la  cuisse  et 
du   fémur  par  arme  à 
feu. 

Secondaire. 

Guérison. 

Ibid.,  n«  8.  p.  63. 

277 

Jackson 

1871 

Coxalgie.  Résection  anté- 

__ 

Tr.    Path.    Soc  , 

rieure. 

Lond.,      1872, 
XXIII   191. 
Smith,  loe.  cit. 

278 

Jaeger 

1882 

Carie  du  genou.  Nécrose 

Lambeaux    latcr. 

du  fémur. 

279 

Jewitt 

1864 

Fracas  du  fémur  par  éclat 
d'obus. 

Primitive .    Lam- 
beau antéro-in- 
torne  unique. 

Mort,  2  heures. 

Otis,  n»  41,  p.  59. 

280 

Jones 

1849 

Opération   faite  par  hé- 
raorrhagie  consécutive 
à  une  plaie  contuse  de 
la  cuisse. 

Intermédiaire. 
Lambeaux  an- 
tér.  et  poster. 

Mort,  27  h. 

Cooper,    op.    cit., 
vol.  I,  p.  118. 

281 

Jordan 

1879 

Nécrose  du  fémur. 

Circulaire    modi- 
fiée. 

Mort,  3  som. 

Lancetf    1879,    I, 
405,  682 

282 

— 

— 

Gangrène. 

Indéterminé. 

Br.  Med.  Journ., 
1879,  I,  704. 

283 

Kearaey 

1871 

Affection  maligne. 

Allait  bien  14  j. 
après  Topér. 

Cincin.  Lancetand 

Obs.,  ls71,N.  S. 

XIV,  438. 

284 

Ken 

1778 

Coxalgie.  Amputation  pri- 
mitive. 

Mort,  18  jours. 

Med.    and   Philo- 

soph.    Commen- 

taries,   vol.   VI, 

p.  337. 

28S 
286 

287 

Kerst 

Kinloch 

1830 

1830-31 

1863 

Mort. 
Mort,  24  h. 

Lûning,  n*  59. 
Ibid.,  no  60. 
Otis,  no26.  p.  62. 

Fracture  par  coup  de  feu 

Intermédiaire. 

de  la  tûte  et  du  col  du 
fémur. 

Méthode        de 
Mancc. 

288 

Korseniewski . 

1834 

Ostéosarcome  de  la  cuisse 

Circulaire. 

Mort,  20»  jour. 

Smith,  loc.  cit. 

289 

Krimer 

1822 

Nécrose  du  fémur.  Frac- 
ture par  coup  de  feu. 
Opération  7  ans  après 
la  blessure. 

Méthode  de  Lar- 
rey. 

Mort,  10  jours. 

Lûning,  n»  34. 

290 

Lane 

1857 

Fracture  compliquée  du 

Primitive.     Lam- 

Mort, 5  heures, 

Lancet,    1857,    H, 

fémur.    Lésions    éten- 

beaux antér.  et 

par  shock. 

443. 

dues  des  parties  molles. 

poster. 

291 

1862 

Affection  maligne  de  la 
cuisse.     * 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 

• 

Mort  8   semai- 
nes plus  tard 
par  suppura- 
tion de  l'artè- 
re fémorale. 

Ibid.,  1815,  I,  651. 

292 

1864 

Affection  maligne  du  fé- 
mur. 

• 

Lambeaux  antér. 
et  poster. 

Mort  on  2  mois, 
par     noyaux 
second.'  dans 
la  plèvre. 

Ibid.,  p.  566. 

293 

Langenbeck.. 

1848 

Ostéom^'élite. 

Ovalaire. 

Mort.  2  joursk 

Lûning,  n*  102. 

294 

1844 

Ostéomyélite.      Fracture 
spontanée. 

Lambeau  antéro- 
inteme. 

Guérison. 

Ibid.,  no  107. 
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Faits  de  déflartlcalatioii  de  la  hanche.  (Suite.) 


o 

se 
•M 

M 


395 
29G 
297 
298 
299 
300 

m 

302 

303 

304 

305 
300 
307 

308 
309 
310 
311 
312 

313 

314 

315 

316 

317 

318 
319 

320 


OPÉRATEUR. 


DATE. 


LtDgenbeck.. 


1848 


Laniielonguc 
Lanning  . . . . 

Larivièrc. . . 
Larrey 


1864 

1866 

1867 

1874 

1827 
.  •  •  • 
1863 

1855 
1793 
1799 

1812 


321 


822 
823 


Lay 

Lee 

Legouest 


1809 


1863 


Lontc. 


1865 
1854 


•  •  •  • 


1849 


NATURE  DU  CAS. 


Fracture   de    la    hanche 

gauche  par  grenade. 
Fracture  du  col  du  fémur 

par  coup  do  fou. 
Fracture    du  fémur  par 

coup  de  feu. 
Fracture   du   fémur  par 

coup  do  feu. 
Fracture  du    fémur   par 

coup  de  feu. 
Fracture  du  fémur   par 

coup  de  feu. 
Fracture  du  fémur  gau- 
che par  coup  de  feu. 
Fracture  du  fômur  droit 

par  coup  de  feu. 
OstéosArcome  du  fémur 

gauche. 
Sarcomo    de     la    cuisse 

droite. 


Fracture   du   fémur   par 

coup  de  feu.  Plaie  de 

l'artère. 
Fracture  du   fémur    par 

coup  de  feu. 
Fracture  du    fémur   par 

coup  de  feu. 
Fracture   du  fémur    par 

coup  de  feu. 
Cuisse  emportée  par  un 

obus. 
Fracas  du   fémur  par  un 

boulot. 

Fracture   du    fémur   par 
coup  do  feu. 

Cuisse   fracassée  par  un 
boulet. 

Cuisse  fracassée  par  un 
boulet. 

Fracture   du   fémur  par 
coup  de  feu. 

Blessure  par  arme  à  feu. 


Coxalgie.  Lésions  du  bas- 
sin. Tentative  de  ré- 
section. 

Lésion  du  fémur  par  arme 
à  feu. 


MOMENT 

Dl  L'orBBATIU?! 

et 

rnOCBDB   OPBR&TOIIIK. 


PrimitiTe. 

Intermédiaire. 

Primitive. 

Secondaire. 

Primitive. 

Interméd.     Lam- 
beau ant.-int. 
Intermédiaire. 


Lambeau  ant«-int. 

Opération  à  lam- 
beau. 


Blessure  par  arme  à  feu . 


Affection  du  fémur. 
Fracture  du  col  du  fémur 
par  coup  de  feu. 


Primitive. 


Intermédiaire. 

Primitive.    Méth. 

de  Larrey. 
Primitive.    Méth. 

de  Larrey. 
Primitive.    Méth. 

de  Larrey. 
Primitive.  Méth. 

de  Larrey. 

Primitive.  Méth. 
de  Larrey. 

Intermédiaire. 
Méth.   de  Lar- 
rey. 

Intermédiaire. 
Méth.  de   Lar- 
rey. 

Primitive.  Lam- 
beau antérieur 
unique. 

Intermédiaire. 


Circulaire  modi- 
fiée. 

Interméd.  Lam- 
beau ant^-int. 
unique. 


RÉSULTAT. 


mOlCATlOIf 
■nit.ioaaAniiQVB. 


Primitive .     Plu- 
sieurs     lamb . 
'  irréguliers. 

Primitive.     Lam- 
beaux latéraux. 


Mort,  27  Jours 
Mort,  6  jours. 
Guérison. 
Mort,  30  h. 
Mort,  5  Jours. 
Mort,  8  Jours. 
Mort,  4  Jours. 
Mort,  7  Jours. 
Guérison. 


Mort. 

Indéterminé. 
Mort,  4  heures. 


Mort  pendant 
l'opération. 

Mort  au  bout 
d'une  sem. 

Mort  par  la 
peste  au  8^  j. 

Mort  en  quel- 
ques jours. 

Mort  au  29*  J., 
par  dysente- 
rie. 

On  dit  que  la 
guérison  fut 
obtenue. 

Mort,  3  heures. 


Mort .  dans    les 
24  heures. 

Mort,  1  heure. 


Mort. 


Guérison. 


Guér.  Chute  et 
contusion  du 
moignon.  In- 
flammation , 
hémorrhagie, 
diarrhée  , 
mort. 

Mort  peu  après. 


Indéterminé. 
Mort. 


LOning,  n«  127. 

Ibid.,  n«  128. 

Ibid.,  no  129. 

Ibid,,no  130. 

Ibid.,  n*Sll. 

Ibid,,  n*  812. 

Ibid,,  n*  seg. 

Ibid.,  n*  870. 

Ibid.,  n*  887. 

Ibid.,  n*  490. 

Ibid.,  no  50. 
Ibid.,  n*  486. 
Circ.n*2,  S.G.O., 

1869,    pp.    108- 

109. 
Otis,  n*  12,  p.  61. 

Ibid.,  n*  1,  p.  55. 

Ibid,,  n*  2,  p.  55. 

Ibid.^  n*  3,  p.  55. 

Ibid.,  n*  4,  p.  55. 

Ibid.,  n*  5,  p.  55. 

Ibid.,  n*  1,  p.  59. 

Ibid,,  n»  2,  p.  59. 

Ibid.,  no  36,  p.  58. 


Ctrc.  no2,S.G.0.,| 

1869,  p.  108. 
Ibid. 
S.'Georges*t  Ilttp, 

Hep.,  vol.  I,  M 

147. 
Gaz.méd.deParih\ 

1878.p.72;l»KW. 

Acaa.  de  mid.,\ 

Paris.  20  série,  | 

t.  VU,  p.  96. 


Ibid. 


Ibid. 

Otis,  no  12,  p.  &•• 
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Fait»  de  désarticiilation  do  la  hanche.  [Suite.) 


«ÉRATEUR. 


DATE. 


uUe 

:oln, 

lart. 


îr. 


>n 

sfield... 
s 

I 

■eman . . 
QS 

!^ormac. . 


1832 

1877 
1871 


1848 
1863 


1866 
1871 


187Î 
1873 
1829 

•  •  •  • 
1879 

1877 


1879 

1872 
1855 


1865 

1878 
1870 


NATURE  DU  CAS. 


MOMENT 

DB  L'orBBÂTIOR 

et 

PBOCKOB   OPBBATOIBB. 


irlane. . 


1831 


1869 


Fracture  du   fémur  par 
coup  de  feu. 


Carcinome  du  fémur  gau* 
che .  Ablation  antér . 
de  la  tumeur. 

Nécrose  du  fémur  consé- 
cutive à  une  plaie  par 
arme  à  feu.  Résection 
antér.  de  2  pouces. 

Plaie  par  arme  k  feu. 

Fracture  compliquée . 
Blessure  par  chemin  de 
fer. 

Blessure  de  la  cuisse. 

Fracture  compliquée  des 

deux  membres  infér. 
I  Écrasement  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse. 

Encéphaloide  de  la  cuisse. 
Ostéosarcome  de  lacuisse. 
Blessure  par  chemin  de 

fer. 
AflTection  de  la  totalité  du 

fémur. 


RÉSULTAT. 


INDICATION 

BtlUOOBArniQUB. 


Primitive.  Lam- 
beau interne  et 
petit  lambeau 
postérieur. 

Lambeau  modifié. 


Primitive.  Lam- 
beaux  antér.  et 
poster. 

Secondaire. 

Primitive. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 


(Malade  du  Nottingham 
Hospital.) 

Tumeur  maligne  de  la 
cuisse  consécutive  à 
des  fractures  répétées. 

Coxalgie.  Résection  anté- 
rieure. 

Tumeur  du  genou  et  de 

la  cuisse. 
Fracture    du  fémur   par 

coup  de  feu. 


Primitive . 
Lambeaux    latér. 


Lambeaux  ant. 
int.  et  post. 
ext. 


Lambeaux  ant. 
int.  et  post. 
ext. 


Primitive. 


anzie... 


Coxalgie.  Résection  anté- 
rieure. 

Ostéosarcome  de  la  cuisse 

Fracture  de  la  jambe  et 
de  la  cuisse  par  coup 
de  feu. 

Fracture  du.  fémur  par 
coup  de  feu. 

Plaie  contuse  de  la  caisse 
par  coup  de  feu. 

Fracture  compliquée.  En- 
fant de  2  ans. 


Coxalgie.  Tentative  vaine 
de  résection.  Fracture 
du  col  du  fémur. 

Nécrose. 


Lambeaux  ant.  et 
post. 

Secondaire.  Lam- 
beau antér. 


Secondaire. 

Secondaire.  Lam- 
beau antér. 


Mort. 


Mort,  5  heures. 


Guérison. 


itfort. 
Guérison. 


Mort. 

Mort,  3  heures. 

Guérison. 


Mort,  1  h.  1/2. 
Mort,  14  h. 
Mort,  10  h. 

Mort  au  2*  jour. 


Mort. 
Guérison. 

Guérison.  Mort 
par  récidive 
dans  le  bas- 
sin et  les  pou- 
mons. 

Allant  bien  au 
bout  de  2 
semaines. 

Guérison. 

Mort,  5  heures. 
Indéterminé. 

Guérison. 


Otis,  no  8,  p.  56. 


Wien,  med.  Presse^ 
1877,  XVm,  1574. 

Boston  med»  and 
Surg.  Journ,y 
1878,XCVn,166. 

Lûning,  n»  124. 
Ibid.,  n^  294. 


Ibid.,  no  372. 
Ibid.,  n*  458. 

Edin.  Med,  Joitm., 
1871,  XVII,  pt.I, 
149. 

Laning,  n*  468. 

Ibid.,  n»  469. 

Ibid.,  no  479. 

Fergusson's  Sys- 
tem of  Surgerfff 
4  th,  éd.,  p.  506. 

Ibid. 

Br.  Med,  Joum,, 
1879, 1,  704. 

Gug's  Hosp,  Hep,, 
London,  1879,  3 
8.,  XXIV,  820. 


Lambeaux   latér. 


Mon,  probable- 
ment par  le 
chloroforme. 

Mort. 

Mort,  6  jours. 

Guérison . 


Mort. 


Br,  Med,  Joum.y 
1879,  U,  984. 

Br.   Med,  Joum,, 

1874,  I,  111. 
Otis,  n*  19,  p.  56. 

Bull,  de  l'Acad,  de 

méd,   de  Belg.j 

1842,  I,  85. 
Glasgow        Med . 

Joum.,       1865, 

XUI,  143. 
Br.  Med.   Joum.» 

1879,  I,  8-10. 
Langenbecky    op. 

cit,    et    S,-TfiO' 

mas'sHosp.Rep., 

IL  52. 
Ibid, 

Ibid, 

Lancety  1853,  I, 
406  ;  Cii^.  no  7, 
S.  G.  O.,  1867, 
p.  17. 

Buffalo  Med,  and 
Surg.  Joum,, 
1870-71,  X,250. 

Circ.,no7,S.G.O., 
p.  17. 
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Faits  de  déBarticulation  de  la  hanche.  (Suite.) 


m 

MOMENT 

se 

OPÉRATEUR. 

DATE. 

NATURE  DU  CAS. 

DE  L'oPBMATIÛH 

RÉSULTAT. 

IKDICATfON 

9t 
3 

et 

351 
352 

PROCÉoé  OrÉlATOIIB. 

Mac  Lcod 

•  •  •  • 

V    •    •    • 

Guéri  son. 

Lancet,    1877,  n, 

937. 
!àid. 

AfTcction  maligne  du  fé- 
mur. 
Coxalgie. 

353 

Mtcnamara. . . 

1879 

_ 

Br.   Med,   JounL^ 

1879,  n,  686. 

354 

Maisonneuve . 

1866 

— 

— 

LQning,  n«  876. 

355 

Mandach 

1872 

Ostéite  du  fémur. 

Circulaire. 

Mort,  4  Jours. 

[bid.,  no  465. 

356 

Marcacci 

1871 

Ostéosarcome       Tolumi- 
neux. 

Guérison. 

Ibid.,  n*  456. 

357 

Marjolin 

1862 

Petite  flUe  atteinte  de  tu- 
meur blanche. 

Guérison  (?). 

Ibid.,  îf  m. 

• 

358 

Marmy 

1847 

Ostéite  du  fémur  droit. 

Lambeau  poster. 

Indéterminé. 

Bull,  Soe.  AnûL, 
Paris,  1848, 
XXIIl,  27. 

359 

Marriott 

1863 

Tumeur  flbro-plastique  de 
la  cuisse. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 

Guérison. 

Br,  Med.  JounL^ 
1863,  n,  342. 

360 

Marroin 

.1854-55 

Fracture  du  grand   tro- 
chanter   par  coup    de 

• 

Mort. 

Lûning,  n»  218. 

de  feu  (flotte  française 

eu  Crimée). 

361 

Marshall 

1879 

Coxalgie.  Résection  antér. 

Méth.  de  Jordan. 

Mort,  3  mois. 

Lance/,  1880,1,57. 

362 

— . 

<— 

—           —           ^ 

— 

Guérison. 

Ibid. 

363 

_ 

1879  (?) 

_           —.           .^ 

— 

— 

Ibid.,  p.  788. 

364 

— 

— 

Opération  préalable  pour 
coxalgie. 

— 

^- 

Ibid. 

365 

Marsil 

1877 

Plaie  contuse  et  fracture 
par  machine. 

Primitive.     Lam- 
beau poster. 

"^ 

L*  Union  méd.  du 
Canada,  1878, 
p.  9. 

366 

Mason 

1876 

Atrophie  et  paralysie  du 

Circulaire. 

^^ 

membre  inférieur. 

1876.  XXIV,  561- 
585. 

367 

— 

— 

Tumeur   maligne    de   la 

._ 

— 

Ibid. 

cuisse.   Tentative    d'a- 
blation sans  résultat. 

368 

1877 

Coxalgie.    Gangrène    du 
pied. 

— 

/6irf..l878,XXVn 
146-153. 

369 

Maugcr 

1855 

Fracture  du    fémur   par 
coup  de  feu. 

Intermédiaire. 

Mort. 

Cire.,  n»  18,  p.  61. 
Phiia.  Med,  Time$, 

370 

Maury 

1869 

Affection   maligne   de  la 
cuisse. 

Lambeau  ant.   et 
post. 

Mort.  Récidive 
dans  le  moi- 
gnon   et    les 
viscères. 

1870,  I^  71. 

371 

May 

1850 

Altérations   scrofulcuses 
du  fémur. 

Méth.  de  Béclard. 

Guérison . 

Am.  Journ,  Mtd. 

Se,  1851,  xxn, 

313. 

372 

Mayo 

•   •  •  • 

Nécrose. 

Réamputation. 

— 

Lancet,  1836-17, 1, 

110. 
Cire.  n«  2,8.0.0., 

373 

Mac  Dougall . . 

1860 

Lésion  du  fémur  par  balle 

Intermédiaire. 

— 

de  pistolet. 

p.  110. 

374 

MacGraw... . 

1872 

Tumeur  de  la  cuisse,  ex- 
tirpée cinq  fois. 

Lambeaux   latér. 

Détroit  Rev,  Med. 
and  Pham.f 
1872,   VU,  416. 

375 

Mac  Guire  . . . 

•  • .  • 

Blessure    du   fémur   par 
coup  de  feu. 

Primitive. 

Mort. 

Ctrc.no  2,S.G.O., 
p.  108. 

376 

Mac  Keo 

18G4 

Fracture   du    fémur   par 
coup  de  feu. 

Secondaire.  Lam- 
beaux  ant.    et 
post. 

Mort,  1  heure. 

Otis,  no  12,  p.  64. 

377 

Mac  Kenzic. . 

1854 

Fracture   du   fémur  par 
coup  de  feu. 

Primitive. 

Mort  dans   les 
24  heures. 

Ibid.,  no  16,  p.  56. 

378 

Mac  Lean 

1802 

• 

Fracas  du  col  et  des  tro- 
chanters  du  fémur  par 
éclat  d'obus. 

Primitive.     Lam- 
beaux latér. 

Mort.  2  heures. 

Ibid.,  n*  26,  p.  5T. 

379 

Merck 

1853 

Carie  consécutive  à  une 
fracture  compliquée. 

Secondaire,  flam- 
beau interne. 

Guérison . 

LQning,  n*  15S. 

380 

Morton 

1879 

Sarcome  fascicule  du  fé- 
mur. 

Mort,  3*  jour. 

Glasgow       Meà. 
Joum.f     1680 1 

XIII,  61. 
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Faits  de  dteartloulatloii  de  la  hanohe.  {Suite,) 


S81 


382 


154 

385 


387 


390 
I 

383 
881 

38S 


387 


400 

401 
4Êt 

403 

404 

405 
408 
407 

408 


OPÉRATEUR. 


Horion  T.-G.. 


408 
410 
411 

412 


Mott 

Mou,  A.-B... 
Moanier 

Malder 

Mondy 

Murbach 

Murfree 

Bf  urpby 

• 

Xancrede .... 
NéUton 

Neudôrfer. . . . 

Neamann,  Sr. 

Neamann,  Jr. 

Newitt  et 
WbiUa. 

Non  indiqué. 

Non     indiqué 
(en  Espagne). 

Non     indiqué 
(Alger) 


Non  indiqué 
(Vienne) . . . 

Non  indi(^ué 
(Schleswig- 
Holstein).. . 


Non     indiqué 
(Ponjanb). 


DATE. 


1886 

1877 

1878 

1879 
1824 

1864 

1854 

1855 
1798 
1871 
1877 
1872 

1878 

1881 
1848 

1859 
1864 
1867 
1875 

1798 


1836-40 


1848 


1849 
1848-49 


NATURE  DU  CAS. 


Ostéomyélite  après  am- 
putation de  la  cuisse 
par  coup  de  feu. 

Ostéomyélite. 


Ostéo-chondrome. 
Carie  consécutiye  à  une 
fracture. 

Nécrose  après  amputa- 
tion de  cuisse  pour 
plaie  de  bayonnette. 

Fracture  du  fémur  par 
coup  de  feu. 

Fracture  du  fémur  par 
coup  de  feu. 

Fracture  du  fémur  par 
coup  de  feu. 


Fracture  de  la  cuisse  par 
coup  de  feu.  Gangrène. 

Coxalgie.  Résection  anté- 
rieure. 

Affection  maligne  du  fé- 
mur. 

Encéphaloide  consécutif 
à  un  traumatisme. 


Ostéosarcome   alvéolaire 

du  fémur. 
Affection  cbronique. 


Fracture  du   fémur   par 

coup  de  feu. 
Écrasement  de  la  cuisse. 

Myxosarcome  de  la  cuisse 
gauche. 

Nécrose  du  fémur.  Frac- 
ture spontanée. 

A  Aboukir.  Blessure  par 
coup  de  feu. 


Plaie  par  arme  à  fou. 


Fracture  par  coup  de  feu. 


MOMENT 

DB  L'orsaiTioif 

et 

PMOCiOB  Or6«ATOI«B. 


Réamputation. 

Lambeaux  ant. 

et  post. 
Réamputat.    Cir- 

cul .    modifiée . 
Réamputat.    Cir- 

cul.  modifiée. 
Circul.  modifiée. 


Réamputation. 

Lambeaux  ant. 

et  post. 
Intermédiaire. 


Intermédiaire  (?) . 

Circulaire. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 


Lambeaux  ant.  et 
post. 


Secondaire. 

Interméd .    Lam- 
beau poster. 
Ovalaire. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 


Primitive. 


Primitive. 


RÉSULTAT. 


Guérison . 


Mort. 
Guérison. 


Mort,  2  jours. 
Mort,  1  sem. 
Mort. 
Guérison. 
Mort,  12  h. 
Guérison. 


Mort  attll«J. 

Guérison.  Mort 
après  4  mois 
par  pneumo- 
nie. 

Guérison . 

Mort,  4  jours. 
Mort,  6  jours. 
Guérison. 


Mort. 

Guérison. 
Mort. 


Mort,  6  heures. 

Shock. 
Mort,  12  h. 


INDICATION 

BIBUOaBAraïQOI. 


Surgerff  in  Pennt, 
Hoipttal^  Pbila., 
1880,  p.  84. 

ibid. 

Ibid. 

ibid. 

Philad.       Joum. 

Med,  and  PhyM, 

Se,  vol.  V. 
Otis,  no  8,  p.  65. 


Ibid.j  no  8.  p.  60. 
Ibid.,  n»  10,  p.  60. 
Ibid.,  no  11,  p.  61. 

Yelpeau,  op.  cit., 
t.  II,  p.  539. 

Langenbeck,  op. 
cit. 

N. 'Y.  Med.  Record^ 

1877,  p.  650. 
Am.  Joum.  ofMed. 

Se.,  1875,  LXIX, 
289. 
lied,   and    Sm^. 
Reporter,  Phila., 

1878,  XXXIX, 
188. 

Phita.  Med.  Times, 

1881,  XI,  472. 
Lancet,  1857, 1,  6. 


Otis,  no  10,  p.  64. 
Lûning,  no  318. 
Ibid.,  n*  388. 

Dublin  Joum., 
Med.  Se,  1877, 
LXIV,  443. 

Lûning,  n**5. 

Ibid.,  n-  25. 

[bid.,  no  26. 
Ibid.,  n"  88. 

Ibid.,  n«  89. 
Ibid.,  n»  90. 
Ibid.,  n»  125. 

ibid.,  n»  131. 


Ibid.,  n»  132. 
ibid.,  n"  133. 
ibid.,  n»  137, 

Ibid.,  n*  138. 
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413 

414 

415 
416 
417 
418 
419 
420 
421 
422 
423 
424 
425 
426 
427 
428 
429 

430 

431 


432 
433 
434 
435 
436 
437 
438 
439 
440 
441 
442 
443 
444 
445 
440 
447 
448 


449 
450 

451 
452 


Non  indiqué 
(Punjaub). 

Non  indiqué 
(Crimée). 


IXATB. 


1848-49 
1854-55 


Non  indiqué 
(en  Italie). 

Non  indiqué 
(à  Dresde). 

Non     indiqué 

(guerre  franco- 
prussienne). 


1859 
1860 
1870 


O'Grady, 


1874 


Orlowski , 


453 
454 

455 
456 


Orton. 
Otis.. 


Ou 

Packard. 


1879 

1824 
1870 


Pancoast , 


18G5 
1860 

1865 


NATURE  DU  CAS. 


Fracture  par  coup  de  feu. 
(Soldat  de  l'armée  sarde.) 

(Soldat  anglais. 


(Soldat  français.) 


MOMENT 

BB  l'opûatioh 

et 

BBOcioB   OrÉBATOIBB, 


RÉSULTAT. 


Primitive. 


Primitive. 


Fracture  par  coup  de  feu. 


(Soldat  français.) 


Secondaire. 


Mort,  36  h. 
Mort. 


Réamputation  pour  ostéo- 
myélite après  amputa- 
tion de  cuisse. 

Nécrose  du  fémur. 

Ostéomyélite. 


Carie.  Fracture  sponta- 
née. 

Plaie  par  arme  à  feu  do 
la  Jambe.  Amputation. 
Réamputat.  dans  l'arti- 
culât, du  genou.  Désar- 
ticulât de  la  hanche. 

Lésion  du  fémur  par  arme 
à  feu. 

Nécrose  après  amputation 
de  cuisse  pour  fracture 
par  coup  de  feu. 

Sarcome  médullaire. 


Ostéochondrome. 


Guérison 
Mort» 


Réamputat.  Lam- 
beaux ant.  et 
post. 

Opération  à  lam- 
beau. 

Circulaire. 


Lambeau  unique. 

Réamputat.  Lam- 
beaux ant.  et 
post. 


Interméd .  Lam- 
beau antér. 

Réamputat.  Lam- 
beaux ant.  et 
post. 

Circulaire  modi- 
fiée. 


Circulaire    modi- 
fiée. 


Guérison . 

Mort,  35  h. 
Guérison. 


Mort  en   quel- 
ques heures. 
Guérison . 


Guérison.  Mort 
après  2  ans, 
par  récidive 
dans  le  tronc. 

Guérison. 


INDICATION 

BtBUOGlAraifCI. 


Ibid.,  n*  139. 

Cire-,  n«»7,S.G.C 

p.  14. 
IbicU 
Ibid. 
Ibid, 
Ibid. 
Ibid. 
Ibid. 
Ibid. 

Lûniog,  n*  204. 
Ibid.,  n*  20S. 
Ibid.,  n*  206. 
Ibid.,  n'Jffi. 
Ibid.,  n«  208. 
Ibid.,u*7(ï^ 
Ibid.,  n*2l0. 
Cire,  n»2,S.aO 

p.  109. 
Lûning,  n*  374. 

Ibid.,  n«  410. 


Ibid.,  n*  431. 
Ibid.,  nM32. 
Ibid.,  n»  4«. 
/6id.,  n*  442. 
Ibid.,  n»  443. 
fbid.,  n-  444. 
Ibid.,  n*-445. 
Ibid.,  n»  446. 
Ibid.,  nM47. 
Ibid.,  nM4«. 
IbicL,  n»449. 
Ibid.,  n*  450. 
Ibid.,  n«  4J1. 
Ibid.,  n"  452. 
Ibid.,  n*  4i3. 
Ibid.,  n"  454. 
DufdinJourn.Mei. 

Se,   1876,  IM, 
78. 
Ibid. 

Rev.  ffes  se.  «^i 
Paris,  18S0,X^/ 

279. 
Med.  Ckir.Trmi^l 

Lond,XIfli«y 
Am.     idV'  *f\ 

Med.  St,  IW'I 

LXl,  141141. 


Langenbeck,  «?• 

cit. 
Otis,nM,p.6>- 


Surgery  in  Pen».\ 
188U,  p.  34. 

Am.Jwrn.oflh 
Se.,  LU,  28. 


Il 
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Faits  de  désartieiilatloii  de  la  hanehe.  {Suite,) 


m 

O 

MOMENT 

m 

OPÉBATEUR. 

DATE. 

NATURE  DU  CAS. 

DB  L'oréBATIOlf 

RÉSULTAT. 

LNDICATION 

et 

BtBLlOOBArHlQDI. 

*z 

paocxDi  opîmATOiBB. 

4â7 

Parker 

1874 

Coxalgie.  Résection  anté- 
rieure. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 

Guérison. 

Lancei,    1875,   II, 
699. 

4S8 

^mm 

. . .  • 

Mort. 

Br,  Med,  Joum., 
1880,  I,  697. 

459 

Pitterson .... 

1879 

Nécrose  étendue.    Frac- 
ture spontanée. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 

Mort,  10  h. 

Glasgow        Med. 
Joum.^  1879,  N. 
S.,  XI,  70-72. 

4eo 

Pftolet 

1855 

Fracture  du   fémur   par 
coup  de  feu. 

Primitive. 

Mort,  1  heure. 

Otis,  n*  18,  p.  56. 

461 

Pmli 

1823 

Anévrysme.  Gangrène. 
Fracture  du   fémur   par 

Mort,  5  jours. 

Lûning,  n»  42. 
Otis,  n»  17,  p.  61. 

4» 

Peaeby 

1861 

Interméd.   Méth. 

9                0 

Mort,  2  jours. 

coup  de  feu.  Gangrène. 

de  Larrey. 

H9 

Pelikan 

18)0 

Tuineur  du  fémur. 

Méth.  de  Larrey. 

Mort,  2  mois. 

Lûning,  n*  32. 

464 

"~" 

— ^ 

Fongus  hématode. 

w 

Mort,  8  sem. 

/6id.,n*33.£o7iC0/, 
1853,  II,  406. 

46S 

PeUeUn 

.  ■ . . 

€•••••••^•^^••mm^    •••••• 

Mort. 

Cooper,    op.    ciï., 
vol.  I,  p.  117. 

466 

Peranlt 

1773 

Écrasement  de  la  cuisse. 
Séparation        presque 
complète   du   membre 

Secondaire . 

Guérison . 

Smith,    /oc.    cit. y 
p.  192. 

par  gangrène. 

467 

Perret 

1798 

Fracture  de  la  cuisse  par 



— 

Velpeau,   op,  cit., 
Il,  539. 

coup  de  feu. 

468 

Perrin 

1855 

Fracture  de  la  Jambe  et 
de  la  cuisse  par  coup 
de  feu. 

Primitive. 

Mort,  1  ou  2  j . 

Otis,  n»  22,  p.  57. 

469 

Peteehin 

1865 

Périostite  et  ostéomyélite 
suppurées  du  fémur. 

Circulaire    modi- 
fiée. 

Guérison . 

Àrchiv  Klin.Chir., 
Berlin,  1868,  IX, 
250. 

470 

Pioes 

1862 

Perforation  du  trochanter 
par  une  balle  de  fusil. 

Intermédiaire. 

Mort,  3  heures. 

Otis,  n«24,  p.  62. 

471 

Pirogoff 

1854-55 

(Armée  russe.) 

Primitive. 

Mort,  5  Jours. 

Circ.,n»7,S.G.O., 
1867,  p.  14. 

473 

^M^ 

— 

—           _ 

.^ 

— 

Ibid. 

47a 



— 

^—           — 

■B^a 

Mort,  2  ou  3  j. 

Ibid, 

474 

—— 

~. 

— 

_ 

_ 

Ibid, 

475 



— 

—           _. 

•^ 

Mort. 

Ibid, 

476 



— 

m 

<_ 

Mort,  2  ou  3  j. 

Ibid. 

477 

_- 

_ 

V 

f 

_ 

Ibid, 

478 

— 

— 

^                                        

— 

Ibid, 

479 

Pôllock 

1872 

Encéphaloide  du  fémur. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 

Guérison. 

Lancet,    1878,     I, 
696. 

480 

1873 

Tumeur  du  fémur. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 

Mort  p.  noyaux 
secondaires 
dans  les  pou- 
mons 

Ibid,,  p.  839. 

481 

Poncet 

1880 

Sarcome  du  fémur. 

Indéterminé. 

Rev.  des  Se,  Med., 
Paris,  1880,  XVI, 

W^0  9 

278. 

483 

Porcienko 

1821 

Nécrose  du  fémur  avec 
abcès. 

Lambeaux  latér. 

Mort,  12*  jour. 

Smith,  ioc.  cit. y  p. 
194. 

488 

Potter 

1834 
1860 

Mort. 
Guérison. 

LQning,  n©  78. 
Ctrc.,n»7,S.G.O., 
p.  18. 

484 

Affection  du  fémur  con- 
sécutive à  une  morsure 

mWm  m 

de  cheval. 

1 

485 

— 

1853 

Carie,  suite  de  trauma- 
tisme. 

— 

Eve,    op.  cit.,    p. 
564. 

■*^i# 

488 

Potta 

• 

1861 

Fracture   du  fémur   par 
coup  de  feu. 

Interméd.    Lam- 
beaux ant.    et 
post. 

Mort,  10  h. 

Otis,  no  19,  p.  61 . 

487 

Ponpart 

1862 

Fracture  compliquée  de 
la  cuisse  droite. 

Interméd.    Lam- 
beaux ant.    et 
post. 

Reamputat.  Lam- 

Guérison. 

Bull.    Acad,  Med. 
de  Belg.,  2*  sér., 
VI,  447. 

488 

Powell 

1871 

Ulcère    cancéreux    d'un 

Allant  bien  4  J. 

Chicago         Med . 

moignon  de  cuisse,  un 

beaux  ant.    et 

après. 

Joum.y        1871, 

an  après  l'amputation. 

post. 

XXVUI,  103. 

489 

Prit 

1856 

Carie. 

Mort. 

Lûning,  n»  225. 

■  ■•  • 

K  •^■•#  •   •••••••■ 
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• 

o 

MOMENT 

as 

OPÉRATEUR. 

DATE. 

NATURE  DU  CAS. 

DB  L'orBBATIOM 

RÉSULTAT. 

INDICATION 

m 
3 

et 

490 

raOCiSB  OPBEATOIBB. 

Quarrier. ... 

1816 

Plaie  par  arme  à  feu  de 

Primitive .     Mé  • 

Mort  imméd. 

Med.  Chir.  Trant.^ 

la  cuisse  et  du  fémur. 

thode  de   Lar- 

vm,  pt  1,  p,  4. 

491 

Raynaud 

1870 

Blessure  par  arme  à  feu 
(  guerre     franco  -  prus- 
sienne). 

rey. 
PrimiUve  (?). 

Mort     pendant 
l'opération. 

BuiL  Acad,  MetU 
Paris,  2«  1.,  VI, 
1141. 

492 

Restelli 

1848 

(Après  l'insurrection  de 
Lombardie.) 

Intermédiaire. 

Guérison. 

Ct>c.,n»2,S.G.O., 
p.  110. 

493 

Reverdin 

•  • .  • 

Tumeur  du  fémur. 

Mort. 

Index       mèdiem^ 
July,     1881,    p. 
818. 

494 

Richardson... 

1879 

Coxalgie. 

Guérison. 

Br.  Med.  JowniL, 
1879,  U,  e06. 

495 

Richet 

1848 

(Blessé  de  TinsurrectioD 
de  Paris.) 

Primitive.    Lam- 
beaux  ant.    et 
post. 

Mort. 

BulLAead.  Med., 
Pari»,    V   iér., 
VII,  35. 

496 

"— 

1850 

Périostite  suppurée  dif- 
fuse du  fémur. 

Opération  à  lam- 
beau modifié. 

Guérison. 

Ibid.,  p.  S8. 

497 

— 

1864 

Ostéosarcome       Tolumi- 
neux  du  fémur. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 

Guérison.  Mort 
1  an  après. 

Ibid.f  p.  4S. 

498 

Ried 

1866 

Sarcome  de  la  cuisse. 

Ovalaire. 

Guérison  • 

Laning,  n*  875. 
Lancet,     1877,    I, 

499 

RivingtoD .... 

1876 

Coxalgie. 

Lambeaux  ant.  et 

^^  14 ^^B  M  a^^r  AA  W 

post. 

419. 

500 
501 

Robert 

1877 
1848 

Blessure  par  arme  à  feu 

Mort,  2  Jours. 
Mort. 

/6tVf.,n,  124. 
Circ.,n»7,S.G.O., 

Intermédiaire. 

dans  rinsurrection  de 
Paris. 

p.  13. 

502 

Roberts 

1864 

Fracture   du   fémur  par 
coup  de  feu. 

Interméd.    Lam- 
beaux ant.    et 
post. 

Mort,  4  Jours. 

OUs,  n*  81,  p.  6t. 

503 

Rohror 

1863 

Plaie  par  arme  à  feu  de 
la  cuisse  et  do  la  han- 
che. 

Interméd.     Lam- 
beaux  ant.   et 
post. 

PnmîlîvP        T^m. 

Mort,  36  h. 

Am.  JouTH,  Med, 
Se,  1869,  LVn, 
285. 

504 

Roso 

1869 

EcrasAmpiit      dfis      doux 

Mort. 

Lûning',    n»   401; 
BuitAcad.Méd., 

m  \/\^V 

a.jvia  caovaaA^^sa  V           ^avv           %au%aj^ 

cuisses. 

beaux   ant.    et 

ifWM,  V*  W  • 

t     post. 

2«  aér.,  VI,  1141. 

505 

^"~ 

1872 

Sarcome  de  la  cuisse. 

Opération  à  lam- 
beau. 

Guérison. 

Ibid. 

506 

1875 

—           — 

Laibbeau  poster. 

— 

Ibid.;  Lûning,  b* 

495. 
Ibid,,  n»  283. 

507 

Roser 

1857 

Nécrose  après  amputation 

Réamputation . 

— 

de  cuisse. 

508 

Ronx  P.-J.... 

1830 

Fracture  du   grand  tro- 
chanter   par  coup   de 
feu. 

Suppuration  diffuse  do  la 

Primitive.    Lam- 
beaux latéraux. 

Mort  le  Jour  de 
lopération. 

Otis,  n*  6,  p.  55. 

509 

Roux  Jules... 

1848 

Opération  à  lam- 

Mort, 15  jours. 

Lûning,  n*  118. 

cuisse. 

beau. 

510 

1859 

Ostéomyélite  chronique, 
suite  de  traumatisme. 

Réamputat.  Opé- 
ration   à    lam- 
beau. 

Guérison. 

/6trf.,  n*251. 

511 

^■^" 

— ~ 

Fracture  du    fémur  par 
chute  d*un  mât. 

Primitive.  Opéra- 
tion à  lambeau. 

Mort,  5  heures. 

Ibid,,  n«  250. 

512 

— 

— 

Fracture   du  fémur  par 

Secondaire.  Lam- 

Guérison. 

De  rOstéomMéUte, 
Paris,  1860,  €bs. 

1 

coup  de  feu. 

beaux   ant.    et 

1 

post. 

XX  VU. 

513 

Rttppel 

1870 

Blessure  de  la  cuisse  par 
arme  à  feu. 

Mort  peu  après. 

Langenbeck,     op* 
cit. 

m    • 

514 

Rusk 

1880 

Anévrysme  diffus  de  la 
fémorale. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 

Guérison. 

Med,    and  Swrg. 
Reporter,  Phila*» 
1880,  XLIII,  400. 

515 

Salleron 

1855 

Fracture    du   fémur  par 
coup  de  feu. 

Interméd.     Ova- 
laire. 

Mort,  20  lu 

Otis,  n*  14,  p.  61. 

51G 

^^ 

— 

Fracture  du  fémur   par 
coup  de  feu. 

Interméd.     Ova- 
laire. 

Mort,  60  h. 

Ibid.^  n*  15,  p.  61. 

517 

Sands 

1869 

Écrasement  de  la  cuisse 

Primitive .    Lam- 

Guérison. 

N,'Y.    Med.    8^ 

gauche  par  chemin  de 

beaux  ant.    et 

cord.,  1871,  VI, 

fer. 

post. 

11. 

DÉSARTICULATION  DE  LA  HANCHE. 


461 


Faits  de  dèsarticiilatloii  de  la  hanehe.  {Suite,) 


OPERATEUR. 


DATE. 


SftQtee. 
SftTory. 


1876 
1873 


ScottL 


Seoatetten . . 
Spcourgeon. . 


Sédillot. 


Shîppen 


Simon 


18S9 

183S 
1861 


1831 
1840 

1863 
1864 


SniHh 

9mithD.-P.. 
Smytb 


Spencc 


Bper. .. 

Stanley 
Bleiner 
Stokee. 

Stoot.. 


1870 

1835 
1862 
1878 

1862 
1865 
1875 


1825 
1857 
1846 
1879 

1859 


NATURE  DU  CAS. 


MOMENT 

»■  L'opiAATIOJI 

et 
raocésB  opÉm&ToiBB. 


Tumeur  de  la  cuisse. 

Ostéosarcome  d'an  moi- 
gnon. 


Tameur  maligne   du  fé- 
mur. 
(Guerre  d'Italie.) 


RÉSULTAT. 


INDICATION 

BlBLlOOaAPHrQUB. 


Coxalgie. 


Fracture  du  col  du  fémur 

droit  par  coup  de  feu. 
Fracture   compliquée   et 

comminutive      de     la 

cuisse. 
Fracture   du   fémur  par 

coup  de  feu. 
Fracture   du   fémur   par 

coup  de  feu. 
Fracture  de  la  tête  et  du 

col  du  fémur  par  coup 

de  feu. 
Fracture  du   fémur   par 

coup  de  feu. 

Fracture  compliquée  du 
fémur. 

Fracture  du  fémur  par 
coup  de  feu. 

Affection  de  la  partie  su- 
périeure du  fémur.  Ré- 
section antérieure  de 
la  hanche. 

Tumeur  maligne  de  la 
cuisse. 

Tumeur  du  fémur. 

Nécrose  du  fémur  et  du 
péroné. 

Coxalgie.  Résection  anté- 
rieure. 

Tumeur  de  la  cuisse. 


Affection  chronique. 
Traumatique. 


Réamputat.  Lam- 
beaux ant.  et 
post. 


Intermédiaire. 
Oyalaire. 


Primitiye.  Méth. 
oyalaire. 

Secondaire.  Lam- 
beau ant.  uni- 
que. 

Primitiye.  Lam- 
beau antér. 

Primitiye.  Lam- 
beau antér. 

Interméd.  Lam- 
beaux ant.-int. 
unique . 

Intermédiaire. 


Primitiye.  Lam- 
beau ant.-int. 

Interméd.  Lam- 
beau antér. 


Mort. 


Mort,     Noyaux 
secondaires. 


Indéterminé. 

Mort. 

Indéterminé. 
Mort,  2  mois. 

Mort  peu  après. 
Guérison. 


Mort.  1  heure. 


Lambeaux  ant.  et 

post. 
Lambeaux  ant.  et 

post. 
Lambeaux  ant.  et 

post. 
Lambé!aux  ant.  et 

post. 


Fracture  du  fémur  par 
coup  de  feu. 

Cancer  médullaire  du  fé- 
mur. 

Lésion  du  fémur  par  coup 
de  feu. 

Coxalgie.  Carie  et  nécrose. 


Coxalgie. 


Primitiye . 


Mort,  8  jours. 

Mort. 

Mort,  8  Jours. 

Guérison. 


Mort. 


.  • 


Lambeaux  ant.  et 

post. 
Pnmitiye. 

Lambeaux  ant.- 
ext.  et  post.- 
int. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 


Guérison. 
Mort. 


Mort,  2  heures. 
Mort  par  shock. 
Guérison . 


Guérison.  Mort 
en  1  an  par 
épilepsie. 


RegUter  of  BpiS' 

copai    Hospttal. 

Phila. 
Lancet,    1873,    H, 

229;    TV.  Poth. 

Soc,  1874,  XXV, 

210. 
Br,  Med,  Joum., 

1877,11,665. 
Circ.,n»2,S.G.O., 

p.  109. 
Lûning,  n*  81. 
Jamain   et  Wahu, 

Ann.f    1862,   p. 

221. 
Otis,  n*  7,  p.  55. 


Smith,  loc,  cit, 
Otis,  n*  34,  p.  58. 
Ibid,,  n»  42,  p.  59. 
Ibid.,  n»  29,  p.  62. 


Langenbeck ,    op . 

eit,  ;  Lûning,  n« 

428. 
Med,  Gazette^  Lon- 

don,  XVI,  551. 
Otis,  n*  20,  p.  61 . 

Br.  Med,  Joum,^ 
1879,  I,  227. 


Edin.  Med.  Joum,^ 
1863,  VIII,  585. 

iàid.,  1865,  XI, 
396. 

Lancet,  1875,  IL 
591. 

laid. 

Lectures  on  Sur- 
gery,  II,  763. 

Edin,  Med.  Joum., 
noy.  1879. 

Spenco,  loc.  cit, 

lôid. 

Ibid, 

Ibid. 

Ibid, 

Ibid. 

Lûning,  n"  53. 

Lancet,    1857,    I, 

343,  380. 
Cire., n» 2,  S.  G.O., 

p.  110. 
Br,   Med.  Joum., 

1880, 1,  697. 

Pacific,  Med,  and 
Surg.  Joum.f 
1862.  V,  267. 
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Faits  de  désarticnlatioii  de  la  hanche.  (Suite,) 


o 

MOMENT 

es 

OPÉRATEUR. 

DATE. 

NATURE  DU  CAS. 

Dl  L'orniATlOH 

RÉSULTAT. 

INDICATION. 

a 

3 

et 

wiaÊMtOMÀruHtoM. 

550 

raocBDi  orâaATOimi. 

Swaln 

•  •    •  • 

Coxalgie.  Résection  anté- 
rieure. 

Indéterminé. 

Lancet^    1879,  I, 
405. 

551 

1864 

Encéphaloide  de  la  cuisse. 

Lambeaux  ant.  et 

post. 
Reamputat.    Cir- 

Mort en  moins 
de  24  heures. 

Ibid.,  1865, 1,  5S1. 

552 

Sweat 

1844 

Ostéomyélite. 

Guérison. 

N,'  Y.  Joum.  MetLf 

culaire  . 

1847,  IX,  38. 

553 

Syme 

1848 

Nécrose  consécutive  à  une 
amputation  de  cuisse. 

Réamputation. 

Edin,  and  Londem 
Monthly  Jowm,t 
1848. 

554 

^■" 

•  •  •  • 

Mort. 

Fergu5Son*sShir0n 
4th.  éd.  p.  sA 

555 
556 

_^ 

•  •  •  • 

1866 

Mort  8  jours. 

Ibid. 

LOning,  n*  877. 

Sarcome  médullaire. 

557 

Tassani 

1859 

(Guerre  d'Italie.) 

Intermédiaire. 

Mort. 

Ctrc.,  n*  2,  S.  G.O., 
p.  109. 

558 

Tatum 

1855 

Encéphaloide  du  fémur. 

Lambeaux  ant.  et 

Guérison. 

Lancet,    1855,  H,      j 

77. 

post. 

559 

Tav 

1873 

Coxalgie. 

f<A.mhpjiiiT  ant    At 

^^^ 

Ar.    M^A    JiMSTiÊ.^ 

%ftfv 

*  •  j 

<a  ^^  1  «^ 

liJAUAvCaUA    OUI.    Oli 

post. 

1873,  II,  461. 

560 

Teale 

1869 

Encéphaloide. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 

Guéris,  du  moi- 
gnon.    Mort 
par  cancer  du 
poumon. 

/6t</.,  1870,  II,8S. 

• 

561 

— 

1871 

Coxalgie.  Résection  anté- 

Opération à  lam- 
oeau. 

Guérison. 

Med,    Times   (mi 
Gaz,,      Lond., 

rieure. 

1873,  n,  91. 

562 

1873 

Affection  maligne  ëonsé- 
cutive   à    un    trauma- 
tisme. 

Opération  à  lam- 
beau. 

Ibid. 

563 

Textor  Sr 

1841 

Gangrène  du  moignon  à 
la  suite  de  désarticula- 
tion du  genou. 

Réamputatioh. 

Smith,    loc,   àt; 
Lûning,  n*  98, 

564 

— 

1842 

Suppuration  profuse  avec 
nécrose. 

Mort,  13  jours. 

Ibid.,  n*  101. 

• 

565 

- 

1847 

Carie  et  nécrose. 

Opération  à  lam- 
beau. 

Guérison. 

Ibid.,  n»  116. 

566 

— 

1849 

Carie  du  grand  trochan- 

— . 

Ibid.,  n*  141. 

567 

Textop  Jr 

1848 

ter. 
Fracture  par  coup  de  feu. 

Intermédiaire. 

Mort,  4  jours. 

w 

Ibid.,  n»  126. 

568 

^■^ 

1851 

Nécrose    après    amputa- 
tion de  cuisse. 

Réamputation. 

Mort,  11  jours. 

Ibid.j  n*  146. 

• 

569 

^~ 

— 

Périostite  et  nécrose  du 
fémur. 

Mort,  7  jours. 

Ibid.,  n*  147. 

570 

Thibaud 

1858 

Carie. 

Opération  à  lam- 
beau. 

Mort  au  12»  j. 

N,-Y.  Med.  Pren., 
1860,  III,  33. 

571 

Thomas 

1855 

Fracture    du    fémur   par 
coup  de  feu. 

Primitive . 

Mort,  5  heures. 

Otis,  n»  20,  p.  51. 

572 

Fracture    du    fémur  par 
coup  de  feu. 

— 

Mort,  11  h. 

Ibid.,  n*  21,p.5T. 

573 

Thomson  U.. 

•  •  ■   • 

Coxalgie. 

Mort. 

D' John  Thompson, 
Report  on  Beig- 
Hosp.,      ESn., 
1816,  p.  264. 

574 
575 

Thomson  I... 
Thorn 

1864 
• .  • . 

Affection  maligne.* 
Carie  du  fémur. 

Guérison . 
Mort  en   quel- 

Lûning, n*  315. 
Toledo  Mtd.  and 

Lambeaux  ant.  et 

post. 

ques  heures. 

Surg .     Jwm., 
1878,  n,  217. 
Gaz.  Méd.dePans,     ■ 

57G 

Tillaux 

1878 

Ostéosarcomc  consécutif 

Galvano  etthermo 

Mort,  48  h. 

à  une  fracture  du   fé- 

cautère. 

1878,  p.  87. 

577 

Townsend 

1869 

mur. 
Affection  du  fémur  con- 
sécutive à  une  fracture 
de  jambe. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 

Guérison. 

N.'Y.Med.  Retord,] 

1870,  V,  41S.     1    f 

578 

— 

1871 

Lésion  du  fémur  par  ins- 
trument  piquant.  Pé- 

Interméd.     Deux 
lambeaux . 

— 

Am.  Joum,  Md'l 
Se,         ISTT.I 

rioslite    suppurée  dif-                              | 

LXXVni,  385.    1 

fuse. 

1 

1 

IS3] 
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Faits  de  désarticulation  de  la  hanche.  (Suite.) 


MOMENT 

a: 

OPÉHATEUR. 

DATE. 

NATURE  UU  CAS. 

DB  L'oPBBATlOlf 

RÉSULTAT. 

INDICATION 

91 
3 

et 

•IBLlOaBAPtllQUB. 

9S 

579 

rBOCBDK   OriBATOIBB. 

Trélat 

1878 

Nécrose  du  fémur. 

Lambeau  antér. 

Guérison. 

Bull.  Acaa,  Méd, 

• 

Paris,    1872,   p. 
76. 
Circ.,n»2,S.G.O., 

580 

Trezzi 

1848 

Blessure  par  arme  à  feu. 

Intermédiaire. 

Mort, 

p.  110. 

S81 

Troufldell .... 

1855 

Fracas  de  la  partie  supé- 
rieure do  la  cuisse  par 
boulet. 

Primitive.    Deux 
lambeaux. 

Mort  dans   les 
24  heures. 

Otis,  n«  25.  p.  57. 

S82 

Tyiep 

1867 

Ostéomyélite  après  am- 
putation    traumatique 
de  cuisse. 

Réamputation. 

Guérison. 

Med.    Times    and 
Gaz.,    1868,  U, 
697. 

588 

— 

1869 

Fracture     comminutive . 
Ostéomyélite . 

Intermédiaire. 

Mort,  4  jours. 

/6id.,  1868,  U,  118. 

&84 

—"" 

"^" 

Tumeur  de  la  cuisse. 

Lambeau  ant.  uni- 
que. 

Guérison. 

Ibid. 

585 

Chde 

1851 

Écrasement  de  la  cuisse  Opération  à  lam- 

Mort,  12  h. 

LQuing.  n»  148. 

droite. 

beau. 

586 

" 

1868 

Écrasement  par  chemin 
de  fer. 

Primitive. 

Guérison. 

Arch.  Klin.  chir,^ 
BerUn,1876,XX, 
636. 

587 

Van  Baren . . . 

1850 

Ostéochondrome. 

Réamputat.  Opé- 
ration   à    lam- 
beau. 

fr.    N.-Y.    Acad, 
©/"If éd.,  1847-57. 
vol.  I,  p.  124. 

588 

— 

185.3 

Accident  de   chemin  de 
fer. 

Mort. 

Circ.,n»7,S.G.O., 
p.  18. 

589 
590 

Varick 

1855 
1874 

Accident   de  chemin  de 

fer. 
Fracture  comminutive  et 

Mort,  2  jours. 

lbtd.t  p.  18. 

Am,  Journ.  ofMed. 

Primitive. 

compliquée  de  la  cuis- 

Se, n.  s.,  CLXU, 

se.    Accident  de   che- 

435. 

min  de  fer. 

591 

1877 

Fracture  comminutive  et 
compliquée  de  la  cuis- 
se.   Accident  de   che- 
min de  fer. 

Mort. 

Ibid,^  p.  437. 

592 

Velpcau 

1831 

Affection    strumeuse    de 
la  cuisse,  suite  de  trau- 
matisme. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 

Mort,  14«  jour. 

Velpeau,  op,  cit., 
t.  II,  p.  541. 

503. 
594 

Vemeoil 

•  •  •  • 

1864 

Mort  au  Séjour. 
Mort,  29  jours. 

Ibid. 

Bull.  Acad.  Méd., 

Tumeur  myéloîde  de   la 

Lambeaux  ant.  et 

cuisse. 

post. 

Paris,  1877. 

595 

— 

1868 

Ostéomyélite  du  fémur. 
Fracture  spontanée. 

Lambeau. 

Mort,  2  heures. 

Ibid. 

596 

— 

1869 

Tumeur  fibro-coUoidc  de 
la  cuisse. 

— 

Mort,  24  jours. 

Ibid. 

697 

— 

1877 

Tumeur  libro-colloide  de 
la  cuisse. 

Méth.  de  l'auteur. 

Guérison. 

Ibid. 

598 

Vidal 
(de  Cassis). 

1848 

Fracture    du    fémur   par 
coup  de  feu.  Suppura- 
tion  profuse  et   acci- 
dents généraux. 

Interméd.    Lam- 
beau ant.  uni- 
que. 

Mort. 

Otis,  n*  6,  p.  60. 

599 

Volkmana 

1867 

Fracture  compliquée. 

Intermédiaire. 

Guérison . 

LQning,  n<>  389. 

600 
601 

'— 

1868 

Réamputation. 
Interméd.  Grand 

Mort,  4  sem. 
Mort,  4  jours. 

Ibid.,  n-  399. 
/ôîd.,nMOO;Hug, 

Fracture  de  jambe.  Gan- 

grène. 

lambeau  ant. 

obs.  XXIII. 

602 

— 

1873 

Blessure  par  chemin  de 

fer. 
Suppuration  de  la  hanche. 

Circulaire. 

Mort. 

Lûning,  n«  476. 

603 

^^ 

■ 

^_ 

Guérison . 

Ibid.,  n»  477. 

604 

— 

— 

Tumeur  de  la  cuisse. 

Opération  à  lam- 
beau. 

Mort. 

Ibid.,  n»  478. 

605 

Von  Walthcr. 

1824 

Tumeur  du  fémur.  Frac- 
ture. 

Lambeaux  latér. 

Mort,  ll'jour. 

Smith,  loc.  cit. 

606 

Wagner 

1864 

Fracture  partielle  du  fé- 
mur par  balle  de  fusil. 

Secondaire.  Lam- 
beaux   ant.    et 
post. 

Mort,  29  h. 

Otis,  no  13,  p.  64. 

607 

Warren  Edw. 

1861 

Fracture   du   fémur   par 
coup  de  feu. 

Interméd .    Deux 
lambeaux. 

Mort,  30  h. 

Ibid.,  n"  18,  p.  61. 
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Faits  de  dèsartfoulation  de  la  hanehe.  (Suite  et  fin,) 


o 
te 

m 


608 


609 
610 

611 

612 
613 
614 


615 


616 
617 


618 
619 
620 
621 
622 

623 

624 

625 

626 
627 

628 

629 

630 
631 


OPÉRATEUR. 


632 
633 


Waren  J. 
MasoD. 


Watson 

Wedemeyer 

Weir 

Wells 

Welz 

West 


Westmoreland 
Wbeatcroft. . . 

Whipple 

Whitcomb  .  . . 

Whitehead... 

Wigstrom .... 

Wilde 

Wiims 

Wishart 

Wright 

Wyott 

Yandell 

Young  E.-P.. 


Young  (de 

Sevenoaks) . . 

Zeis 


DATE. 


1859 


1858 
1866 

1821  (?) 

•  •  •  • 

•  ta* 

1864 
1862 


1832 
1879 


1878 


1846 
186G 

1879 

1850 

1866 

1855-56 
1864 

1867 

1854 
1862 


1879 
18G7 


NATURE  DU  CAS. 


Ostéosarcome. 


Fracture  compliquée. 
Affection  maligne  du  fé- 
mur. 


Blessure  par  arme  à  feu. 

Fracture  du    fémur   par 
coup  de  fou» 

Tumeur      maligne       de 
cuisse    (encéphalolde). 


MOMENT 

DB  LOrSEATIOR 

et 
rmoci»B  orÉBATOias. 


Lambeaux  ant.  et 
post. 


RÉSULTAT. 


Épithélioma  de  la  cuisse. 
Amputation.  Récidive 
de  la  maladie. 

Tumeur  maligne  du  fé- 
mur. 

Blessure  par  arme  à  feu. 

Coxalgie.  Fracture  spon- 
tanée. 

Affection  étendue  du  ge- 
nou et  do  la  cuisse. 

Maladie  du  fémur  après 
amputation  do  cuisse 
pour  blessure  par  arme 
à  l'eu. 

Coxalgie.  Résection  ant. 
Amputation  pour  hé- 
morrhagie    secondaire. 

Carie  de  la  Jambe,  du  ge- 
nou et  de  la  cuisse. 


Écrasement  de  la  cuisse. 

Lésion  de  la  cuisse  et  du 

fémur  par  coup  de  feu. 

Gangrène  d'hôpital  et  né- 
crose du  fémur  consé- 
cutives à  une  plaie  par 
arme  à  feu. 

Fracture  de  cuisse  par 
coup  de  feu.  Plusieurs 
plaies  par  bayonnette. 

Fracture  du  fémur  par 
coup  de  fou. 

Écrasement  des  mem- 
bres inférieurs  par  che- 
min de  fer.  Amputation 
de  cuisse  et  désarticu- 
lation de  la  hanche. 

Coxalgie. 

Tumeur  de  la  cuisse. 


Intermédiaire. 

Secondaire. 

Secondaire.  Lam- 
beaux ant.  et 
post. 


Réamputat.  Méth. 
de  Jordan. 

Méth.  ovalaire. 


Trois  lambeaux. 

Lambeaux  ant.  et 
post. 

Réamputat.  Lam- 
beau ant.  int. 


Lambeaux  ant.  et 

post. 
Intermédiaire. 

Méthode  ovalaire. 

Primitive.  Lam- 
beaux ant.  et 
post. 

Secondaire.  Méth. 
de  Guthrie. 


Primitive . 


Guérison. 


Mort. 

Mort  par  cancer 
des  poumons. 
Guérison. 

Mort. 

Mort ,  4  mois 
après. 

A  vécu  près  de 
1  an.  Mort 
par  cancer. 

Mort. 
Guérison. 


Mort  par  shock. 
Indéterminé. 
Mort,  4  heures. 
Guérison. 
Mort,  5  heures. 


Mort  sur  la  ta- 
ble d'opéra- 
tion. 

Guérison. 

Mort. 

Mort.  19  h. 
Mort  en    quel- 
ques heures. 

Survivait  au 
bout  de  1  an. 


Mort  imméd. 


Mort,  7  heures. 

Mort  en  quel- 
ques heures 
par  shock. 


Guérison. 
Mort,  1/2  h. 


INDICATION 
MBUoomAraïQin. 


Boston  Med.  and 
Swy.  Jowm.y 
1872,  IX.  appen- 
dice, p.  VI. 

Ibid. 

Br,  Med»  Joum., 
1868,11,242-244. 

Velpeau,  op.  cil,, 
t.  II,  p.  540. 

Legouest,  op,  dt, 

ibid. 

Otis,  n»  14,  p.  64. 


Lancet,  1865,  I, 
652  ;  Dublin 
Jown,  Med.  Se., 
1866,  XUI,  303. 

Lûning,  n*  70. 

Lancet,  1879,  fl, 
506. 

Ibid.^  1878,  n. 

Ctrc.,n»2,S.G.O., 

p.  109. 
£a#ice/,1853, 1,470. 

Ibid.,  1846,1,683. 

Otis,  no  7,  p.  65. 


Br.  Med.  Joum.^ 
1879,  II,  693. 
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p.  111. 
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1869,  p.  108. 


Cincinnati  Laneet, 
1868,  XI,  237; 
Ctrc,  n«  2,  S. 
G.  O.,  p.  109. 

Otis,  n*  17,  p.  56. 
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Lancef^  1865,1,653- 
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RÉSULTATS  FOURNIS 

PAR   LA    MÉTHODE    ANTISEPTIQUE   DE    LISTER 

DANS  LA  PRATIQUE  DES  AMPUTATIONS 

PAR  GEORGES  POINSOT, 

Cbinirgien  des  hôpitaux,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


Une  étude  sur  les  amputalions  pourrait  être 
jugée  incomplète,  si  elle  ne  contenait  Texposé 
succinct  des  résultats  qu*a  fournis,  dans  cette 
bniDche  spéciale  de  la  thérapeutique  chirurgi- 
eale,  la  méthode  antiseptique  de  Lister.  Si  una- 
nime que  soit  le  concert  des  chirurgiens  qui 
ont  eu  recours  à  cette  méthode,  pour  en  pro- 
clamer la  supérioiîté,  leurs  affirmations  isolées 
n'ont  pu  suffire  à  convaincre  tous  les  dissi- 
dents. Une  statistique  générale,  basée  sur  un 
nombre  de  faits  imposant,  et  permettant  de 
constater  Famélioration  progressive  des  résul- 
tats annuels,  laisserait  moins  de  place  aux  cri- 
tiques et  aux  hésitations. 

On  a  YU  plus  haut  quels  arguments  on  peut 
faire  valoir  contre  les  statistiques  :  elles  englo- 
bent, a-t-on  dit,  des  faits  trop  disparates  ;  les 
éléments  dont  elles  se  composent  sont  recueillis 
dans  des  établissements  trop  différents  sous  le 
ciouble  rapport  de  la  situation  et  de  Thygiène. 
Telle  statistique  comprendra  surtout  des  ampu- 
tations d'un  certain  ordre  ;  telle  autre  présen- 
tera la  proportion  inverse.  Tel  chirurgien 
ampute  tôt,  tel  autre  ampute  tard.  Comment 
comparer  entre  eux  des  documents  aussi  dis- 
semblables ?  A  ces  objections,  il  est  facile  de 
répondre  qu'il  ne  s'agit  point  ici  d'opposer  la 
statistique  d'un  hôpital  pris  isolément  à  celle 
d'an  autre  hôpital  :  c'est  une  statistique  géné- 
rale, résumant  la  pratique  d'un  certain  nombre 
^e  chirurgiens  que  l'on  veut  opposera  une  autre 
statistique  générale,  prise  pour  critérium  :  la 

Encyd.  de  chirurgie. 


diversité  même  des  éléments  qui  composent 
chacune  d'elles  permet  bien  de  supposer  qu'il 
s'établira,  sous  le  rapport  de  l'âge,  des  condi- 
tions hygiéniques,  des  tendances  du  chirurgien, 
une  moyenne  à  peu  prés  égale.  Quant  à  l'in- 
ûuence  même  de  la  cause  qui  a  déterminé 
l'amputation,  elle  ne  saurait  être  méconnue,  si 
l'on  distingue,  dans  les  deux  séries,  les  ampu- 
tations pathologiques  de  celles  nécessitées  par 
un  traumatisme.  La  démonstration  fournie  par 
des  recherches  ainsi  conduites  nous  parait  diffi- 
cile à  attaquer;  mais  que  sera-ce,  s'il  est  possi- 
ble de  comparer  entre  elles,  pour  le  même  chi- 
rurgien opérant  dans  le  même  hôpital,  deux 
périodes  de  temps  suffisamment  longues  et  si 
l'écart  existant  dans  les  résultats  observés  pour 
chacune  d'elles  est  expliqué  par  un  changement 
de  pratique?  La  méthode  qui,  adoptée  à  l'exclu- 
sion de  toute  autre,  aura  donné  la  proportion  de 
succès  la  plus  considérable,  ne  pourra-t-elle,  ne 
devra-t-elle  pas  être  considérée  comme  la 
meilleure? 

Une  autre  objection  a  été  faite  à  la  statistique, 
dans  son  application  spéciale  aux  résultats  de 
la  méthode  antiseptique.  Cette  méthode,  a-t-on 
dit,  est  d'origine  encore  trop  récente  pour  que 
les  statistiques  s'appuient  sur  des  données  pro- 
bantes ;  de  plus,  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens, se  disant  partisans  de  la  méthode  de 
Lister,  ne  l'emploient  pas  en  réalité  ou  du  moins 
en  négligent  les  principaux  détails.  Quelle  force 
peuvent  avoir  des  conclusions  basées  sur  une 
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semblable  pratique?  L'objection  me  parait  sur- 
tout spécieuse.  Tout  d'abord,  il  existe,  on  le 
verra,  des  documents  sérieux,  étendus,  portant 
sur  une  période  de  cinq  et  six  années,  ou  môme 
davantage,  ce  qui  permet  de  voir  si  véritable- 
ment les  résultats  du  début  se  sont  maintenus 
ou  môme  améliorés.  La  comparaison  avec  les 
résultats  obtenus  antérieurement  à  l'aide  des 
autres  méthodes  de  pansement  est  le  plus  sou- 
vent possible,  car  les  observateurs  n'ont  pas 
manqué  de  faire  ressortir  leurs  succès  en  rappe- 
lant leurs  malheurs  d'autrefois.  La  difficulté  de 
séparer  les  chirurgiens  vraiment  listériens  de 
ceux  qui  ont  seulement  la  prétention  de  Tôtre, 
n'existe  qu'en  apparence,  car  le  plus  ordinaire- 
ment les  faits  composant  les  statistiques  que  j'ai 
en  vue  sont  publiés  avec  détail,  et  il  est  aisé  de 
se  rendre  un  compte  exact  de  la  manière  dont 
le  pansement  a  été  compris  et  appliqué.  On 
peut  môme  constater  qu'une  infraction  aux 
règles  fondamentales  de  la  méthode  est  bientôt 
suivie  de  lu  réapparition  des  accidents  infec- 
tieux dans  un  service  d'où  ils  avaient  totalement 
disparu.  Mais,  en  admettant  môme  que  tous  les 
chirurgiens  à  la  pratique  desquels  on  fera 
appel  se  soient  départis  de  la  rigoureuse  exac- 
titude qu'exige  le  pansement  antiseptique  de 
Lister,  qu'importe  si  le  seul  fait  d'avoir  cherché 
à  s'en  rapprocher  le  plus  possible,  sans  autres 
écarts  que  les  involontaires,  a  suffi  pour  amé- 
liorer les  résultats  d'une  manière  tellement 
soudaine  et  tellement  complète  que  les  specta- 
teurs les  plus  incrédules  aient  été  convaincus? 

Pour  ces  différentes  raisons,  l'utilité  d'une 
statistique  générale  est,  à  mon  sens,  incontes- 
table; mais  il  convient,  avant  de  comparer  entre 
elles  les  méthodes  rivales,  d'établir  les  points  sur 
lesquels  cette  comparaison  doit  porter.  C'est  évi- 
demment la  mortalité  de  l'ensemble  des  ampu- 
tations qui  devra  être,  en  premier  lieu,  étudiée 
dans  les  deux  séries  ;  toutefois  une  distinction 
devra  ôtre  faite  ensuite  entre  les  amputations 
traumatiques  et  les  pathologiques,  à  cause  de  la 
différence  habituelle  de  leurs  résultats  ;  puis  il 
sera  convenable  d'étudier  séparément  la  morta- 
lité fournie  par  les  méthodes  opposées  dans  les 
amputations  du  membre  inférieur,  dont  la  gra- 
vité est  la  plus  grande  ;  enfin,  la  méthode  anti- 
septique ayant  pour  prétention  principale  de 
diminuer  ou  de  supprimer  les  accidents  infec- 
tieux, et  en  particulier  la  pyoémie  et  la  septicé- 
mie, il  faudra  rechercher  quelle  est  dans  les 
deux  cas  la  proportion  de  ces  accidents. 

Ainsi,  mortalité  de  l'ensemble  des  amputa- 
tions; mortalité  des  amputations  pathologiques 


et  des  amputations  traumatiques,  considérées 
isolément  ;  mortalité  des  amputations  faites  sur 
les  deux  grands  segments  du  membre  inférieur; 
proportion  des  accidents  infectieux,  tels  sont  les 
quatre  points  de  vue  sous  lesquels  les  méthodes 
rivales  peuvent  ôtre  soumises  à  un  rapproche- 
ment comparatif. 

MORTALITÉ  DES  AMPUTATIONS  TRAITÉES 
PAR   LES   MÉTHODES  ORDINAIRES   DE    PANSEMENT. 

Les  chiffres  ayant  trait  aux  méthodes  ordi- 
naires, on  pourrait  aujourd'hui  dire  anciennes , 
ont  déjà  été  exposés  ;  on  y  voit  que  : 

1<>  La  mortalité  de  l'ensemble  des  amputa- 
tions est  de  32,4  p.  100; 

2<^  La  mortalité  des  amputations  traumati- 
ques est  de  39,1  p.  100,  et  celle  des  ampu- 
tations pathologiques  de  26,2; 

3^^  La  mortalité  des  amputations  de  cuisse  est 
de  60,5  p.  100  et  celle  des  amputations  de 
jambe  de  33,  i  p.  100  ; 

4^  La  mortalité  par  pyoémie  entre  pour  33,1 
p.  100  dans  la  mortalité  totale  et  compreod 
10,8  p.  100  de  l'ensemble  des  faits. 

Une  réserve  demande  cependant  à  être  faite 
à  propos  de  ce  dernier  chiffre  :  il  résume  en 
effet  tous  les  cas  de  pyoémie,  imputables  oa 
non  à  l'opération  et  au  traitement  consécutif. 
Un  malade  amputé  en  plein  développement 
d'accidents  infectieux  succombe  ;  ce  résultat 
fatal  doit-il  donc  ôtre  compté  au  passif  de  la 
méthode  de  pansement  mise  en  usage?  Ce  se- 
rait là  faire  un  étrange  abus  de  la  statistique  : 
de  tels  cas  doivent  ôtre  éliminés  avec  soin  et  la 
méthode  de  pansement  exonérée  de  ces  ^ 
cheux  résultats.  Or  voici  ce  que  fournit  celte 
élimination^  qui  est  d'ailleurs  possible  pour  un 
nombre  de  faits  suffisamment  étendu  : 

À  VHôpital  Saint-André^  de  Bordeaux,  sur  les 
trente-deux  malades  ayant  succombé  à  des 
accidents  infectieux,  cinq  avaient  présenté  ces 
accidents  avant  l'amputation  (1  ) . 

Holmes,  étudiant  les  résultats  chirurgicaut 
de  VHôpital  Saint-Georges ^  de  Londres,  sur  les 
deux  cents  amputations  que  vise  son  mémoire, 
a  pensé  que  vingt  seulement  des  trente  et  une 
morts  par  pyoémie  étaient  imputables  à  l'opé- 
ration ;  mais  la  lecture  de  son  mémoire  prouve 
que  neuf  autres  faits  doivent  ôtre  mis  au  passif 
de  la  méthode  de  pansement.  Holmes  élimio^ 
des  faits  où  la  pyoémie  s'est  développée  après 

(1)  Poinsot,  Études  statis ligues  nw  la  méthode  a^ 
septique.  Bordeaux,  1881,  p.  67. 
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Tableau  montrant  la  mortalité  par  pyoémie  déToloppôe  après  l'opération. 


iiint- André  de  Bordeaux 

aint-Georges 

8  Zurich 

ugusta  de  Berlio 

e  de  Bauer 

de  J.  Bœckcl 

ospitals 

e  Buda-Pcsth 

10  de  Lister  (1864-6G) 

3  royale  d'Edimbourg  (Spence) . . . 

bre  total  des  cas 


ENSEMBLE 

DU  FAITS. 


135 

241 

225 

33 

53 

26 

326 

29 

12 

63 


TOTAL 

DIS  HOBTS. 


1,143 


60 

60 

89 

11 

7 

7 

58 

4 

6 

19 


MORTS 
un  PYo»ii 

IMrOTABLB 

A 

L'OPKBATlOn  . 


321 


27 
34 
27 
3 
2 
3 
5 
2 
4 
5 


PROPORTION  DES  FAITS 

DB     rTOBHlB 

larcTABLB    A    l'ahputation. 
p.    lOU 


DES 
CAS  DE  MORT. 


112 


45. -f 
56.6 
30.3 
27.2 
28.5 
42.8 
8.6 

50.+ 

66.6 

26.3 


DE  l'ensemble 
DBS    FAITS. 


34.2 


20. -h 
14.1 

12.-h 
9.+ 
3.7 

11.5 
1.5 
6.9 

33.3 
7.9 


9.6 


ion,  parce  que  le  malade  était  déjà 

parce  qu*au  moment  de  l'opération  il 
38  accidents  phlegmoneux,  etc.  (1). 
pte,  il  faudrait  agir  de  môme  pour  un 
nbre  de  cas  dans  les  statistiques  listé- 
et  précisément  ceux  où  la  méthode 
ue  a  souvent  fait  ses  preuves  les  plus 
(.  Aussi  ne  tiendrai-je  point  compte  des 
is  de  Holmes,  et  compterai-je  vingt-neuf 
yoémie  imputables  à  Topération,  aux- 
ut  joindre  cinq  faits  observés  en  1875  et 
t-à-dire  postérieurement  au  mémoire 
3s,  sur  quarante  et  une  amputations 
mé  dix-sept  morts  (2). 

quarante-huit  cas  de  pyoémie  ayant 
is  la  Clinique  de  Zurich  de  1860  à  1871, 
m  doivent  être  écartés  :  vingt  pendant 

de  Billroth  (3),  un  pendant  celui  de 
parce  que  l'opération  fut  faite  ou  bien 

pyoémie,  ou  bien  à  cause  de  Texagé- 
la  réaction  inflammatoire. 
\  pyoémiques  de  Kusler  (Hôpital  Au- 
Berlin)  était  entré  à  l'hôpital  pour  un 
1  du  membre  inférieur  et  une  fièvre 
'aisant  craindre  une  complication  septi- 
(5). 
a  eu  soin  de  spécifier  que,  dans  un  de 

mes,    Saint-George's     llospital     Reports , 

291-294. 

,  ubleaux,  p.  544  et  suiv. 

iv  fur  Klin.  Chirurgie,  Bd.  X,  s.  882  and  883. 

erbock,  Die  neueren  Methoden  der  Wund- 

\g,  Berlin,  1876,  p.  63. 

er,  FunfJahre  im  Âugmia  Hospitaly  Berlin, 

7,  obs.  9. 


ses  cas  de  mort,  la  pyoémie  existait  avant  l'opé- 
ration (1). 

Enfin  M.  Jules  Bœckel,  qui,  sur  vingt-six  am- 
putations avec  sept  morts,  compte  quatre  faits 
de  pyoémie,  croit  que  pour  ces  derniers  la  ter- 
minaison fatale  doit  une  seule  fois  être  imputée 
à  l'opération  ;  mais,  pour  les  raisons  déjà  expo- 
sées à  propos  de  la  statistique  de  Holmes,  je  main- 
tiendrai deux  des  faits  éliminés  par  M.  Bœckel  ; 
la  proportion  est  ainsi  de  trois  morts  par 
pyoémie  sur  une  mortalité  totale  de  sept  (2). 

En  revanche,  dans  les  cinq  cas  de  pyoémie 
relevés  par  Burdett  dans  la  pratique  des  Cottage- 
Hospitaûf  les  accidents  infectieux  n'éclatèrent 
qu'après  l'intervention  ;  il  en  est  de  même  pour 
les  deux  cas  de  pyoémie  que  fournit  la  statis- 
tique de  YHôpitaî  de  Buda-Pesth  (1871-1874). 

Lister,  sur  douze  amputations  du  membre  su- 
périeur faites  à  l'Hôpital  de  Glascow  de  1864  à 
1866  et  ayant  donné  six  morts,  attribue  quatre 
fois  la  terminaison  fatale  à  une  pyoémie  déve- 
loppée après  l'opération. 

A  rinfirmerie  Royale  d'Edimbourg,  Spence, 
pour  la  période  comprise  entre  octobre  1872  et 
septembre  1876  (la  seule  pour  laquelle  les  causes 
de  la  mort  nous  soient  connues),  a  eu,  sur  dix- 
neuf  morts  fournies  par  soixante-trois  amputa- 
tions, cinq  cas  de  pyoémie  attribuables  à  l'inter- 
vention chirurgicale. 

Le  total  des  faits  de  pyoémie  imputables  exclu- 
sivement à  l'opération  se  trouve  ainsi  porté  à 

(1)  Baaer,  Saint-Louis  clinical  Record ,  nov.  and 
dec.  1877. 

(2)  J.  Bœckel,  Fragments  de  chirurgie  antiseptique, 
Paris,  1882,  p.  67. 
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112  sur  i,i43  amputations  ayant  donné  321 
morts  :  la  mortalité  par  pyoémie  forme  alors  les 
9.Ô  p.  100  de  Tcnsemble  des  faits,  et  les  34.2 
du  chiflFre  des  morts.  (Voy.  Tableau  encontre,) 

La  dernière  de  nos  formules  de  comparaison 
peut  donc  être  modifiée  dans  son  énoncé  de  la 
façon  suivante  : 

La  mortalité  par  pyoémie  résultant  réellement 
de  l'opération  entre  pour  34.2  dans  la  mortalité 
totale  et  comprend  9.6  p.  100  de  l'ensemble  des 
faits. 

C'est  par  comparaison  avec  ces  résultats  que 
nous  allons  pouvoir  juger  la  méthode  listérienue. 

MORTALITÉ     DBS    AMPUTATIONS    TRAITÉES 
PAR    LA   MÉTHODE   DE   LISTKR. 

Je  commencerai  par  donner  la  statistique  de 
l'auteur  de  la  méthode,  le  professeur  Lister. 
La  pratique  de  l'illustre  chirurgien,  telle  que  la 
livrent  les  documents  publiés,  comprend  trois 
époques  :  une  de  début,  une  de  perfectionne- 
ment, la  troisième  où  la  méthode  peut  être  consi- 
dérée comme  recevant  son  entière  application. 

Dans  la  première  période,  pendant  laquelle 
M.  Lister  professe  à  Glasgow,  les  procédés  anti- 
septiques sont  encore  fort  incomplets.  L'acide 
phénique  est  employé  comme  il  l'avait  déjà 
été  par  Maisonneuve ,  mais  avec  cette  difi'é- 
rence  que  son  emploi  vise  un  but  déterminé, 
à  savoir  la  destruction  des  germes  infectieux. 
Lister  se  sert  de  l'emplâtre  antiseptique  de 
Syme  et  n'a  point  encore  recours  au  catgut. 
Aussi  les  résultats  qu'il  obtient,  bien  que  su- 
périeurs à  ceux  qu'il  avait  antérieurement, 
ne  sont-ils  pas  tels  qu'ils  deviendront  plus  tard, 
et  la  pyoémie   fait-elle  quelques  apparitions. 

Cette  première  période  va  de  1867  à  1869; 
elle  se  termuie  au  moment  où  Lister  quitte  Glas- 
gow pour  Edimbourg.  Elle  donne  40  amputa- 
tions avec  6  morts,  soit  15  p.  100  de  mortalité. 

Sur  les  6  morts.  Lister  ne  compte  qu'un  seul 
cas  de  pyoémie  développée  après  l'opération. 
Dans  un  cas,  l'infection  préexistait  àl'opérationl 
Deux  malades  avaient  été  prédisposés  à  la  ter- 
minaison fatale  l'un  par  les  hémorrhagies  suc- 
cessives d'une  tumeur  maligne  ulcérée,  l'autre 
par  le  choc  traumatique  et  les  fatigues  d'un 
long  trajet.  Des  deux  autres  morts,  une  est 
imputable  à  une  hémorrhagie  très  grave,  et 
l'autre  au  choc  opératoire  (1). 

Dans  la  deuxième  période,  s*étendant  de  1869 

(1)  Lister,  les  Effets  du  système  de  traitement  an- 
tiseptique sur  la  salubrité  d'un  hôpital  de  chirurgie, 
traduit  par  Zayas  Bazan,  Thèse  de  Paris^  1873,  n<>  39. 


à  1871,  et  marquant  les  débuts  de  Lister  à  l'In- 
firmerie royale  d'Edimbourg,  la  méthode  a  déjà 
reçu  de  notables  améliorations.  Le  protective, 
la  gaze  phéniquée  ont  été  adoptés  ;  le  drainage 
est  pratiqué  avec  soin.  Pendant  les  pansements, 
la  plaie  est  défendue  contre  les  germes  aériens 
par  une  compresse  imbibée  de  la  solution  phé- 
niquée. Lister  se  sert  du  grattage  et  des  lotions 
au  chlorure  de  zinc  pour  désinfecter  les  tissus 
en  suppuration.  Cependant  les  résultats  sem- 
blent au  premier  abord  moins  favorables  : 
40  grandes  amputations  donnent  12  morts, 
soit  une  mortalité  de  30  p.  100,  double  de  celle 
de  la  première  période  ;  mais  il  suffit  de  rappe- 
ler les  causes  de  la  mort  pour  se  rendre  compte 
du  progrès  accompli.  Aucun  cas  de  pyoémie  ne 
s'est  produit.  L'anémie  et  le  choc,  une  affection 
préexistante  comme  la  tuberculose  généralisée, 
la  phtisie  pulmonaire,  telles  sont  les  causes  qui 
peuvent  expliquer  cet  apparent  insuccès.  La 
mort  ne  peut,  pour  aucun  opéré,  être  attribuée 
aux  suites  opératoires  (1). 

A  partir  de  i  871 ,  époque  à  laquelle  commence 
la  troisième  période,   la   pulvérisation  phéni- 
quée, pendant  l'opération  et  les  pansements, 
devient  une  règle  absolue.  La  méthode  est  cons- 
tituée  dans  tous  ses  détails,  telle  qu'elle  est 
appliquée  encore  aujourd'hui.  Jusqu'en  1875, 
Jir.   Lister  pratiqua  80  grandes  amputations^  et 
sur  ce  nombre  il  n'eut  que  9  morts ,  soit  i  1 ,25  p.  100 
de  mortalité.  Encore,  dans  ces  cas  malheureuii 
la  méthode  est-elle  exempte  de  tout  reproche. 
«  Nous  eûmes,  dit  ly.  Lister  (2),  3  désarticula- 
tions de  la  hanche.  Une  d'elles  fut  une  amputa- 
tion primitive,  et  le  malade  était  mourant  lors 
de  son  admission.  Je  l'opérai  sans  espoir  de  le 
sauver  ;  mais  j'avais  vu  quelquefois  se  relever 
un  malade  apporté  sans  pouls  et  dans  une  situa- 
tion en  apparence  désespérée.  Les  deux  autres 
désarticulations  étaient  secondaires.  Il  s'agissait 
une  fois  d'une  tumeur  s'étendant  fort  loin  au- 
delà  du  ligament  de  PouparL  L'opération  Ait 
horriblement   difticile  et  le  malade  s'éteignit» 
comme  résultat  immédiat  de  l'opération.  Un 

(1)  Reyher,  Antiseptische  und  offene  WundhehdOi- 
glung  {Archiv  fur  Klin.  chir.^  Bd  XIX,  p.  715-727). 
La  statistique  de  Reyher  va  jusqu^en  1878;  miis 
M.  Lister  ayant  lui-même  fait  connaître  sa  pratique  à 
partir  de  la  fin  de  1871,  il  m'a  paru  plua  convenable 
de  ne  prendre  dans  Reyher  que  les  chiffres  embrassant 
la  période  intermédiaire  aux  deux  publications  de 
Tauteur  même  de  la  méthode. 

(2)  Lister  s  Adress  at  the  Metropolitan  Countift 
(South  London  district)  Brunch  ofihe  British  médical 
Association.  {The  Lancet,  dec.  6,  1877,  p.  8S3.) 
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cas  de  ce  genre  ne  prouve  rien  en  ce  qui  con- 
cerne la  mortalité  consécutive  aux  amputations. 
Toperai  le  troisième  malade  pour  une  tumeur 
myéloîde  du  fémur.  J'amputai  d'abord  dans  le 
trochanter,  où  l'os  paraissait  sain,  mais,  plus 
tard,  en  examinant  au  microscope,  je  le  trou- 
vai malade.  Je  me  mis  en  mesure  de  désarti- 
culer la  hanche  le  lendemain.  Ces  deux  opéra- 
UoDSy  pratiquées  coup  sur  coup,  affaiblirent 
telleraent  le  malade  qu'il  mourut  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Or,  je  dis  qu'on  peut  éliminer 
ces  trois  cas,  car  ils  n'ont  pas  trait  au  sujet.  La 
même  chose  peut  être  dite  de  deux  morts  con- 
sécutives à  l'amputation  primitive  de  la  cuisse. 
Uue  fois  il  s'agissait  d'une  amputation  double. 
Les  deux  malades  étaient  en  état  de  coUapsus 
avant  l'opération,  et  ils  ne  se  relevèrent  pas. 
J'ai  fait  quatre  désarticulations  primitives  de  l'é- 
paule, et  un  des  malades  mourut.  II  s'agissait 
d'un  accident  de  chemin  de  fer  :  l'omoplate 
était  broyée  comme  le  bras,  et  le  sujet,  au 
moment  de  sa  réception,  était  dans  un  état  de 
collapsus  dont  il  ne  put  revenir.  Ce  cas  est 
dans  la  même  catégorie  que  les  précédents  ;  il 
n'a  aucun  rapport  avec  la  question  de  la  mor- 
talité après  les  amputations  :  la  seule  chose  à 
se  demander,  c'est  si  je  fus  ou  non  prudent  en 
l'amputant  Nous  eûmes  une  mort  après  une 
désarticulation  pathologique  de  l'épaule.  C'était 
on  cas  de  tumeur  maligne  du  I)ras.  Le  moignon 
allait  fort  bien  ;  mais  au  bout  de  quelque  temps 
le  malade  mourut  d'hémorrhagie  provenant 
d'une  autre  tumeur  du  fémur  dont  nous  ne  con- 
naissions pas  l'existence.  Cette  tumeur  se  rom- 
pit, et  il  se  fit  une  hémorrhagie  dans  l'épaisseur 
de  la  cuisse.  Cette  terminaison  n'avait  donc 
rien  à  faire  avec  la  question  de  la  désarticula- 
tion de  l'épaule.  Le  vaisseau  se  rompit  dans  la 
cuisse  et  le  malade  mourut  d'hémorrhagie  in- 
terne. J'ai  fait  25  amputations  pathologiques  de 
la  cuisse.  Un  des  opérés  mourut  ;  mais  ce  fut 
neuf  semaines  après  l'opération,  alors  que  le 
moignon  était  cicatrisé,  et  la  cause  de  la  mort 
fntladiphthérie.  En  ce  qui  regarde  l'amputation, 
ce  fut  un  succès.  J'ai  fait  \S  amputations  de 
Syme,  et  un  seul  opéré  mourut  :  c'était  un 
enfant  qui,  trois  mois  après  l'opération,  alors 
que  la  plaie  était  presque  absolument  cicatri- 
sée, mourut  d'hémorrhagie  méningée.  Par  rap- 
port à  l'amputation,  ce  fut  encore  un  cas  heu- 
reux. 9  On  le  voit,  la  méthode  de  pansement  ne 
saurait  être  incriminée  dans  ces  faits  d'amputa- 
tion suivie  de  mort,  et  tout  esprit  non  prévenu 
arrivera  à  la  conclusion  par  laquelle  Lister 
résume  ses  observations:  «  Aucun  opéré  n'a 


succombé  par  le  fait  d'une  cause  qui  pouvait 
être  prévenue;  tout  malade  qui  avait  une  chance 
de  guérison  a  guéri.  » 

Réunissant  les  chiffres  des  trois  périodes  (et 
en  cela  nous  ne  nous  montrons  peut-être  pas 
juste  pour  la  méthode  listérienne,  car  la  période 
d'essai  serait  avec  raison  laissée  de  côté),  nous 
arrivons  au  total  suivant:  IGO  grandes  amputa- 
tions ayant  donné  27  morts,  soit  une  mortalité  de 
16,86  p.  iOO. 

Il  eût  été  intéressant  de  considérer,  dans  cet 
ensemble  de  faits,  les  résultats  fournis  par  les 
amputations  du  membre  inférieur  ;  mais  les 
documents  détaillés  n'existent  que  pour  les 
années  comprises  de  1860  à  1873.  Or,  sur  les  H 6 
amputations  pratiquées  pendant  ces  sept  années 
et  ayant  donné  26  morts,  on  compte  28  ampu- 
tations de  cuisse  avec  9  morts,  et  15  amputa- 
tions de  Jambe  avec  2  morts. 

La  distinction  des  amputations  en  trauma- 
tiques  et  en  pathologiques  n'est  possible  que 
pour  les  faits  recueillis  par  Reyher,  au  nombre 
de  76,  et  résumant  la  pratique  de  M.  Lister, 
de  1869  à  1873.  Sur  ce  nombre  on  compte  32 
amputations  traumatiques  et  44  pathologiques  : 
les  premières  ont  donné  13  morts,  soit  une 
mortalité  de  40,75  p.  iOO  ;  les  secondes  7  morts, 
soit  une  mortalité  de  15,91  p.  100. 

Ces  chiffres  ne  sont  donnés  ici  que  comme 
renseignements  et  non  pour  leur  valeur  démons- 
trative. On  voit,  en  effet,  qu'ils  s'éloignent  nota- 
blement de  ceux  fournis  par  la  pratique  com- 
plète de  l'illustre  chirurgien.  La  raison  qui  m'a 
engagé  à  les  rappeler,  c'est  que  précisément 
Reyher  et  Cutterbock  s'en  sont  servis  pour  atta- 
quer la  méthode.  En  outre,  le  lecteur  se  trouve 
ainsi  mis  à  même  de  vérifier  un  fait  sur  lequel 
son  attention  sera  souvent  appelée,  à  savoir 
l'amélioration  progressive  et  constante  des 
résultats  dans  la  pratique  des  chirurgiens  qui 
ont  adopté  la  méthode  antiseptique. 

A  côté  de  la  statistique  de  Lister  se  place  natu- 
rellement celle  d'un  de  ses  anciens  collègues 
de  V Infirmerie  royale  de  Glasgow  :  je  veux  parler 
de  Dunlop  (i). 

Dunlop,  du  1"  décembre  1874  au  31  décem- 
bre 1875,  a  pratiqué  30 amputations  avec  9  morts, 
soit  une  mortalité  de  30  p.  100  ;  9  amputations  de 
cuisse  donnent  i  mort  ;  Dunlop  ne  compte  égale- 
ment qu'une  mort  sur  3  amputations  de  jambe. 

(lyJos.  Dunlop,  Contribution  io  antiseptic  surgery, 
being  notes  of  cases  treated  in  the  Glnsgow  Roy.  Infir^ 
mary  (Paper  read  bcfore  tho  Soathern  med.  soc, 
dec.  G,  1875,  and  reported  by  John  Kendall).  Glas- 
gow^ 1876. 
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L'opéralion  fut  faite  17  fois  pour  cause  de 
traumatisme,  et  13  fois  pour  une  lésion  patho- 
logique. La  première  série  fournit  8  morts,  et 
la  seconde  i  mort  seulement. 

On  voit  quelle  importance  il  y  avait  à  distin- 
guer ces  deux  classes  d'amputations,  à  cause  de 
rénorme  différence  des  chiffres  de  mortalité. 
Celle-ci,  qui  atteint  pour  les  amputations  trau- 
matiques  47,05  p.  100,  tombe  à  7,69  p.  100  pour 
les  amputations  pathologiques. 

Il  reste  à  rechercher  si  la  considération  des 
causes  de  la  mort  ne  nous  permettra  pas  de 
tirer  de  cette  différence  quelque  enseignement 
utile,  en  dégageant  la  responsabilité  du  panse- 
ment. Je  ferai  cependant  observer  tout  d'abord 
(et  en  cela  j'espère  n'être  contredit  par  per- 
sonne) que  les  amputations  pathologiques  se 
prélent  mieux  que  les  traumatiques  à  l'apprécia- 
tion d'un  mode  de  traitement:  elles  ont,  sur  les 
opérations  primitives  faites  pour  traumatismes, 
l'avantage  de  ne  point  exposer  au  choc,  et  sur 
les  secondaires  celui  d'être  ordinairement  prati- 
quées avant  toute  menace  d'accidents  infectieux. 

Arrivons  à  l'examen  des  cas  malheureux. 

Je  laisse  de  côté  trois  faits  d'amputation  pra- 
tiquée chez  de  jeunes  enfants  qui  ne  purent 
résister  au  choc  et  succombèrent  peu  d'heures 
après  l'opération.  Dans  le  seul  cas  d'amputation 
pathologique  terminé  fatalement,  la  mort  était 
due  à  une  entérite  chronique.  Cinq  fois  l'opéré 
fut  emporté  par  la  pyoémie,  mais,  dans  trois 
cas,  celle-ci  préexistait  à  l'amputation,  et  c'est 
en  réalité  contre  elle  que  le  chirurgien  est  in- 
tervenu. Il  est  vrai  que  celle  intervention  est 
restée  sans  effet;  mais  il  faut  être  aussi  prévenu 
que  Gulterbock  contre  la  méthode  antiseptique 
pour  lui  reprocher  de  n'avoir  point  enrayé  les 
accidents  préexistants.  Jamais  Lister  n'a  émis 
pareille  prétention,  qui  serait  en  contradiction 
flagrante  avec  toute  sa  doctrine. 

Les  deux  faits  restants  ne  prêtent  pas  moins 
à  la  discussion  ;  en  effet  la  pyoémie  s'est  déve- 
loppée au  bout  d'un  temps  fort  long  (1  mois, 
2  mois)  et  alors  que  la  plaie  était  cicatrisée 
dans  sa  presque  totalité.  N'est-on  pas  en  droit 
de  penser  qu'à  ce  moment  les  précautions  anti- 
septiques ont  été  négligées  et  que  le  principe 
de  Lister  a  été  quelque  peu  perdu  de  vue  ?  Dans 
ce  cas,  la  méthode  de  pansement  devrait  être 
innocentée.  Mais,  comme  l'auteur  de  la  statis- 
tique ne  donne  aucun  détail  à  cet  égard  et  qu'une 
hypothèse,  si  probable  soit-elle,  ne  saurait  être 
prise  pour  une  réalité,  je  compterai  ces  deux 
faits  comme  des  insuccès  du  pansement  listé- 
rien.  Ce  sont  d'ailleurs  les  seuls,  et  23  amputa- 


tions se  trouvent  ainsi  ne  donner  que  t  morts 
imputables  aux  suites  de  l'opération.  La  mor- 
talité n'est  plus  que  de  8,69  p.  100. 

Fidèle  cependant  à  mon  désir  de  rester,  pour 
les  deux  termes  de  comparaison,  dans  des  con- 
ditions analogues,  je  ne  ferai  entrer  en  iigoe 
de  compte  que  la  mortalité  brute. 

La  statistique  de  Lund,  chirurgien  de  l'iiijlr- 
mené  royale  de  Manchester  (i),  sans  préseater 
des  résultats  beaucoup  plus  favorables  queœn 
de  Dunlop,  peut  cependant  servir  d'argomeit 
en  faveur  de  l'immunité  revendiquée  par  k 
pansement  antiseptique  contre  la  pyoémie! 

Lund,  sur  61  amputations  faites  dansl'espiee 
de  cinq  années  (1869-1874),  compte,  il  estTi^ 
16  morts,  soit  une  mortalité  de  26,22  p.  IM; 
mais  dans  aucun  cas  la  terminaison  fatale 
n'était  due  à  la  pyoémie.  Je  trouve  comme  caoss 
de  la  mort  :  4  fois  le  choc^  1  fois  la  gangrèM 
aiguë,  3  fois  une  hémorrhagie  secondaire,  4  bit 
l'épuisement,  2  fois  une  affection  chronique to 
reins,  1  fois  une  pleurésie  aiguë  traumatiqoe. 

Les  amputations  traumatiques,  au  nombre 
de  30,  donnent  7  morts,  et  23,3  p.  iOO  demo^  ' 
talité;  les  pathologiques,  au  nombre  de3t, 
9  morts,  soit  une  mortalité  de  29,03.  L'anipata- 
tion  de  la  cuisse,  pratiquée  20  fois,  est  snifie 
9  fois  de  mort  ;  celle  de  la  jambe  fournit  3 
morts  sur  9  opérations. 

A  Vîlôpital  de  Newcastle-on-Tyney  la  mélhoie 
antiseptique  a  donné  déjà  les  résultats  qu'oo 
peut  attendre  de  sa  complète  application. 

La  statistique  de  cet  hôpital,  présentée  pu 
Hobson  (2),  a  cet  avantage  particulier  dépendre 
possible  la  comparaison  des  résultats  obtenus 
par  les  mêmes  chirurgiens  à  deux  époques  dif- 
férentes et  avec  deux  modes  de  pansement 

Hobson  a  considéré  deux  périodes,  chacant 
de  trois  années.  Dans  la  première,  les  panse 
ments  ordinaires  ont  été  mis  en  usage;  dans Ii 
seconde,  on  a  eu  exclusivement  recours  à  cela 
de  Lister.  Voici  les  chiffres  de  chacune  de  ce 
périodes  : 

PÉniODB   NON  ANTISEPTIQUE. 


Opérés. 
1873....       27 
1874....       41 
187'»....       30 


Morts. 
IG    ou  59.2  p.  100. 
19  46.3      - 

U  46.6      — 


98 


49    ou  ôO      p.  100. 


(1)  Lund,  Five  years*s  surgical  work  in  the  Mci 
chester  Royal  Infirmary  {Liverpool  and  ManchesU 
med,  andsurg.  Reports,  1874,  p.  123). 

(2)  Hobson,  Antiseptic  surgery  in  large  hotpUd 
{The  Lancety  1878, 1. 1,  p.  851). 


7] 


DANS  LA  PRATIQUE  DES  AMPUTATIONS. 


471 


PiniODB   ANTISEPTIQUE. 

Opérés.  Morts. 
1876....      26  6    ou  23      p.  100. 

1877....       32  S  15.6      — 

1878....       SO  2  4— 


108 


13    ou  12.03  p.  100. 


<c  Faisant  le  total  de  chacune  de  ces  périodes, 
nous  avons,  dit  Hobson,  pour  la  première,  98 
amputations  avec  49  morts  ou  50  p.  100  ;  pour 
la  seconde,  108  amputations  avec  13  morls, 
soit  12  p.  100.  En  outre,  dans  la  première  pé- 
riode, il  y  avait  8  amputations  doubles  avec 
5  morts;  dans  la  seconde,  5  opérations  ana- 
logues sans  mort.  Les  résultats  de  la  dernière 
anDée  méritent  une  mention  spéciale,  car  les 

3  amputations  doubles  et  les  13  amputations 
de  cuisse,  dont  8  traumatiques  primitives, 
forent  toutes  suivies  de  succès  ;  les  deux  seuls 
cas  de  mort  furent  observés  à  la  suite  de  dé- 
sarticulations de  la  hanche  pour  traumatisme.  » 
Bien  qu'Hobson  ne  s'explique  pas  à  cet  égard, 
U  est  probable  que  la  cause  de  la  terminaison 
fatale  fut  ici  le  choc. 

En  dehors  de  rabaissement  de  la  mortalité 
totale,  qui  n'est  pas  moindre  que  37,97  p.  100 
pour  les  trois  dernières  années,  il  convient  de 
signaler  la  diminution  progressive  du  chiffre 
des  morts,  qui,  de  23  p.   100  en  1876,  tombe  à 

4  p.  100  en  1878,  alors  précisément  que  le 
chiffre  des  amputations  est  le  plus  consi- 
dérable. 

La  statistique  de  Volkmann  (de  Halle)  est  de 
beaucoup  la  plus  considérable  de  toutes  celles 
préseotées  par  les  partisans  de  Lister.  Elle 
comprend  un  ensemble  de  près  de  huit  années 
(de  décembre  1872  à  novembre  1880)  et  présente 
403  grandes  amputations  avec  72  morts,  soit 
une  mortalité  de  17,9  p.  100. 

Cechiffre  de  mortalité,  on  peut  s*en  convaincre 
par  la  lecture  du  tableau  p.  389,  n'a  jamais 
été  fourni  par  les  anciennes  méthodes  de  pan- 
sement, dans  un  grand  hôpital  et  pour  un  nom- 
bre aussi  considérable  de  faits  :  je  suis  cepen- 
dant tout  prêt  à  reconnaître  qu'il  justifierait 
mal  l'enthousiasme  provoqué  par  la  méthode 
tnUseptique.  Mais  entrons  dans  le  détail  des 
iaits  :  nous  allons  voir  dans  la  pratique  de 
Volkmann  deux  périodes  ayant  chacune  donné 
lieu  à  une  publication  spéciale  et  que  les. écarts 
de  mortalité  autorisent  pleinement  à  distinguer. 

La  première  période  s'étend  du  1*'  décembre 
1872  au  !•'  février  1874  (I).  Elle  marque  les 

(1)  Volkmann,  Beitrage  zur  den  antiseptischerocclU' 


I  débuts  de  Volkmann  dans  la  voie  nouvelle  tra- 
cée par  Lister. 

Volkmann,  au  moment  où  il  adopta  la  mé- 
thode antiseptique  pour  le  pansement  des 
plaies,  venait  d'être  cruellement  éprouvé 
comme  chirurgien  d'hôpital.  En  1871  et  1872, 
par  suite  de  l'encombrement  des  salles,  la 
pyoémie  et  l'érysipèle  lui  avaient  enlevé  un  si 
grand  nombre  d'opérés  ou  de  blessés,  qu'il 
était  résolu  à  demander  l'évacuation  momen- 
tanée de  son  service.  Le  pansement  listérien 
lui  parut  une  ressource  nouvelle,  susceptible 
de  prévenir  le  retour  de  semblables  catastro- 
phes. Le  succès  répondit  à  celte  attente,  et 
Volkmann  obtint  des  résultats  que,  par  com- 
paraison, il  put  juger  très  satisfaisants.  Dans 
la  première  année,  18  fractures  graves  traitées 
par  la  conservation,  9  plaies  pénétrantes  d'ar- 
ticulations, 79  blessures  graves  de  la  main, 
ne  donnèrent  pas  une  mort  ;  il  n'y  eut  que 
5  morts  sur  31  grandes  résections.  Enfin, 
52  amputations  fournirent  19  morts,  soit  une 
mortalité  de  30,55  :  p.  100. 30  amputations  trau- 
matiques ont  donné  10  morts,  soit  une  mor- 
talité de  33,3,  et  22  pathologiques  9  morts,  soit 
40,9  p.  100  de  mortalité. 

Evidemment,  une  mortalité  de  36,55  p.  100 
n'est  pas  de  celles  dont  on  puisse  se  faire 
.  gloire,  et  seuls  les  désastres  antérieurs  pou- 
vaient la  rendre  satisfaisante  pour  Volkmann; 
cependant,  en  recherchant  les  causes  de  la 
terminaison  fatale  dans  les  19  cas  malheureux, 
nous  allons  une  fois  encore  être  frappés  de  la 
préservation  assurée  contre  les  accidents  sep- 
tiques. 

Sur  les  19  morts,  5  ont  succombé  au  choc 
opératoire  :  il  s'agissait  3  fois  d'une  amputation 
de  la  cuisse,  2  fois  d'une  désarticulation  du 
genou. 

7  fois  l'opéré  a  succombé  à  une  affection  in- 
tercurrente ou  préexistante  (télanos,  pneumo- 
nie traumatique,  mal  de  Bright,  épuisement, 
dégénérescence  amyloïde  du  foie  et  des  reins, 
collapsus,  hémorrhagie  secondaire  «  alors  que 
la  plaie  était  presque  entièrement  guérie  par 
première  intention  »). 

Ce  sont  là  évidemment  12  faits  dont  on  ne 
saurait  rendre  responsable  aucun  mode  de  pan- 
sement. Dans  les  7  autres,  les  accidents  in- 
fectieux ont  entraîné  la  mort,  mais  le  plus 
souvent  la  méthode  antiseptique  peut  être  in- 

sivverband  und  seiner  einftuss  aufder  heilungsprocest 
der  Wunden  {Sammlurig  Kiin.  Vortrage,  i*  série, 
n«96]^ 
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nocenlée;  5  fois,  en  effet,  le  frisson  annonçant 
l'invasion  du  processus  pyoémique  s'était  pro- 
duit plusieurs  jours  avant  l'opération,  et  celle-ci 
n'avait  été  faite  que  pour  parer  à  l'imminence 
de  cette  complication.  Chez  un  autre  malade, 
la  mort  eut  lieu  par  septicémie,  mais  l'infection 
débuta  par  une  plaie  qui  n'était  pas  pansée 
antiseptiquement;  la  plaie  d'amputation  était 
dans  le  meilleur  état.  Le  fait  ne  peut  donc  ser- 
vir à  célébrer  le  pansement  listérien  ;  mais  à 
coup  sûr  il  ne  doit  pas  être  invoqué  contre  lui. 
Reste  un  seul  fait  de  pyoémie  simple,  à  la  suite 
d'amputation  de  la  cuisse  ;  mais,  détail  qui  mé- 
rite d'être  relevé,  car  il  nous  servira  à  réfuter 
les  chirurgiens  qui  ont  voulu  expliquer  et  di- 
minuer les  succès  de  Voikmann  en  faisant 
remarquer  que  ses  résultats  s'appliquaient  pour 
une  partie  à  sa  pratique  privée,  ce  cas  unique 
de  pyoémie  s'observa  chez  un  malade  soigné 
hors  de  l'hôpital. 

En  agissant,  pour  cette  période,  comme  Voik- 
mann a  fait  pour  la  seconde,  et  en  éliminant 
les  faits  compliqués,  c'est-à-dire  les  faits  de 
blessures  graves  multiples,  ceux  qui  présen- 
taient des  accidents  infectieux,  ceux  enfin  où 
la  mort  a  reconnu  pour  cause  une  affection  in- 
tercurrente n'ayant  aucun  rapport  avec  la  plaie, 
nous  arrivons  à  un  total  de  39  faits  avec  6 
morts,  dont  5  par  choc  opératoire,  soit  une 
mortalité  abaissée  à  15,3  pour  les  seuls  cas  où 
la  méthode  de  pansement  eut  des  chances  de 
se  montrer  efficace. 

Mais  la  principale  remarque  à  faire  pour  cette 
période,  c'est  que,  dans  un  hôpital  où  la  pyoé- 
mie et  l'érysipèle  sévissaient  à  l'état  endé- 
mique, il  suffit  de  l'adoption  des  principes  thé- 
rapeutiques énoncés  par  Lister  pour  que  les 
accidents  infectieux  disparaissent  à  peu  près 
complètement.  C'est  ce  que  Gutterbock  lui- 
même,  ce  critique  acharné  et  souvent  partial 
de  la  méthode  antiseptique,  a  reconnu  explici- 
tement. En  mettant  de  côté  les  morts  par  choc 
ou  par  pyoémie  déjà  existante,  «  il  arrive,  dit- 
il,  qu'aucun  des  cas  de  mort  (parmi  les  malades 
traités  à  l'hôpital)  n'a  présenté  d'accidents  des 
plaies.  D'ailleurs,  aussi  bien  dans  les  cas  de 
mort,  pour  leur  grande  majorité,  que  dans  les 
cas  de  guérison,  la  marche  des  plaies  a  été 
normale,  c'est-à-dire  sans  aucune  réaction  lo- 
cale  marquée,  môme  sans  suppuration  (1).  » 
C'est  là  le  fait  qui,  à  ce  moment,  frappe  le  plus 
vivement  le  chirurgien  de  Halle.  Pressentant 
qu'une  pratique  plus  étendue  lui  réserve  des 

(1)  Gutterbock,  loc.  cit.,  p.  120. 


succès  plus  nets,  Voikmann  n'accorde  à  la 
diminution  de  la  mortalité,  quoique  notable, 
qu'une  importance  secondaire.  Pour  conclure 
à  la  supériorité  de  la  méthode,  il  s'appuie  sur 
l'action  presque  spécifique  que  le  pansement 
listérien  exerce  sur  le  processus  curatif  des 
plaies,  dans  lequel,  s'il  s'agit  d'une  plaie  ré- 
cente, la  période  de  détersion  et  les  phéno- 
mènes de  décomposition  et  de  réaction  locale 
qui  l'accompagnent  manquent  absolument  on 
à  peu  près.  La  confiance  que  Voikmann  mettait 
en  l'avenir  ne  fut  pas  trompée,  et  la  deuxième 
période  (1)  (mars  1874  à  novembre  1880)  de  sa 
pratique  va  nous  montrer  des  résultats  très 
supérieurs  aux  précédents  :  351  amputations 
lui  donnent  53  morts,  soit  une  mortalité  de 
15,1  p.  100,  inférieure  à  la  précédente;  mais 
l'analyse  des  faits  montre  mieux  l'étendae 
des  avantages  obtenus.  Sur  260  amputations 
pour  cas  simples,  il  n'y  a  que  14  morts,  impu- 
tables pour  la  plupart  au  choc  :  la  mortalilé 
n'est  plus  ici  que  de  5,4  p.  iOO.  Dans  cette  sé- 
rie (la  seule  qu'il  serait  vraiment  légitime  de 
faire  entrer  en  ligne  pour  l'étude  d'une  méthode 
de  pansement),  les  amputations  traumatiques 
présentent  une  mortalité  de  10,5  p.  100  ;  cette 
proportion  descend  à  3,7  p.  100  pour  les  ampu- 
tations pathologiques. 

Le  chiffre  exact  et  total  des  amputations  de 
ces  deux  classes  (cas  simples  et  cas  compliqués 
réunis)  ne  m'est  connu  que  du  1*^  mars  1874 
au  1«'  mars  1877  (2)  :  jW  trouve  73  amputations 
traumatiques  avec  17  morts,  soit  23,2  de  mor- 
talité; 99  amputations  pathologiques  avec  6 
morts,  soit  0,00  de  mortalité;  l'ensemble  s'é- 
lève à  172  amputations  avec  23  morts,  soit  une 
mortalité  de  13,37  p.  100.  Dans  cette  même 
période,  58  amputations  de  cuisse,  dont  18 
traumatiques,  donnent  14  morts,  et  28  ampu- 
tations de  jambe  2  morts. 

A  comparer  les  deux  périodes,  on  voit  que 
la  mortalité  de  la  deuxième,  déjà  inférieure  de 
plus  de  moitié  (36,55  —  15,1  =  21,4)  à  celle  de 
la  première  pour  l'ensemble  des  faits,  se  troare 
encore  abaissée  davantage  quand  on  examine 
séparément  les  amputations  traumatiques  et 
les  pathologiques  dans  les  conditions  de  temps 
indiquées  plus  haut  et  sans  distinction  de  com- 
plications. Pour  les  amputations  traumatiques, 
la  diminution  est  de  10  p.  100  (de  23,2  à  33,3), 

(1)  Obérât,  Die  amputationen  unter  dem  Km/hate 
der  antiseptischen  Behandlung^  Halle  A  S,  1SS3.  Aoa- 
lyië  in  Centralàiati  fur  Chitmrgie,  1882,  p.  331. 

(2)  Berliner  Kiinische  WocktnschrifL  1877,  1  oct«- 
ber,  8.  509. 
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mÛ8  elle  n'est  pas  moindre  que  33,8  p.  100 
ponr  les  pathologiques  (de  6,06  à  40,9). 

J'insiste  sur  ce  fait  que,  dans  la  deuxième 
période,  la  mort  n'a,  dans  aucun  cas,  pu  être 
imputée  à  des  accidents  pyoémiques  développés 
après  l'opération. 

A  côté  de  la  statistique  de  Volkmann  doit 
oatarellement  trouver  place  celle  de  Socin 
pour  VHàpital  de  Bdk,  plus  étendue  comme  du- 
rée, sinon  plus  importante  comme  chiffres.  So- 
dn  a  été  Tun  des  premiers,  sur  le  continent, 
à  mettre  en  pratique  les  principes  de  Lister,  et 
il  en  a  sans  contredit  obtenu  des  résultats  qui 
n'ont  point  été  égalés. 

C'est  à  la  fin  de  1872  que  Socin  a  commencé 
ses  premiers  essais  de  pansement  antiseptique, 
et  sa  statistique  peut  être  suivie  de  1873  jusqu'à 
la  fin  de  1878.  Chaque  année  a  donné  lieu  à 
an  compte  rendu  fort  complet,  contenant  des 
observations  détaillées  et  fournissant  ainsi  tous 
les  éléments  d'appréciation  désirables. 

Voici,  par  année,  la  pratique  du  chirurgien  de 
Bile: 


Opérés. 

1878 13 

1874 20 

1875 21 

1876 15 

1877 10 

1878 23 

1879 10 

1880 15 

1881 10 


149 


Morts. 
3 
1 
1 
1 
1 
3 
2 
1 
0 

13 


Soit  une  mortalité  de  8,7  p.  100. 

La  faible  augmentation  qu'offrent  les  années 
1878  et  1879  dans  le  chiffre  des  morts  ne  sau- 
rait être  invoquée  contre  l'exactitude  du  principe 
que  j'ai  posé  et  en  vertu  duquel  les  résultats  de 
la  pratique  des  chirurgiens  listériens  vont  s'a- 
méliorant  d'année  en  année.  Dans  aucun  des 
cinq  liaits  de  mort,  la  terminaison  n'a  pu  être 
provoquée  par  l'intervention  du  chirurgien  : 
deux  fois  elle  est  due  à  une  hémorrhagie  immé- 
fiate,  une  fois  à  la  tuberculose,  une  fois  à  une 
péritonite  suraiguë,  une  fois  à  un  phlegmon  ré- 
tro-utérin ouvert  dans  la  vessie. 

Les  renseignements  qu'il  m'a  été  possible 
de  recueillir  pour  l'année  1873  se  bornent  à 
renoncé  pur  et  siniple  du  chiffre  des  amputés 
et  de  celui  des  morts  (1).  En  revanche,  j'ai 
sous  les  yeux  les  comptes  rendus  des  huit  au- 

(1)  Centralàlati  fur  Chirurgie^  1873,  Jahrgang  I,  s. 


très  années  offrant  un  ensemble  de  136  ampu- 
tations avec  10  morts. 

Dans  cette  période,  M.  Socin  a  pratiqué  42 
amputations  traumaliques  avec  5  morts,  soit 
une  proportion  de  11,9  p.  100,  et  94  amputa- 
tions pathologiques  avec  5  morts,  soit  une  mor- 
Ulité  de  5,3  p.  100. 

41  amputations  de  cuisse  ont  donné  5  morts 
(11,9  p.  100);  33  amputations  de  jambe  ont 
donné  3  morts  (9  p.  100). 

Avec  cette  statistique  de  M.  Socin,  la  morta- 
lité se  trouve,  on  peut  le  dire,  réduite  à  son 
minimum;  mais  il  nous  suffira  d'analyser  la 
cause  de  la  mort  dans  les  cas  malheureux  pour 
rendre  plus  évidente  encore  l'influence  admi- 
rable du  pansement  listérien  sur  les  suites  des 
grandes  amputations. 

Tout  renseignement  manque,  je  le  répète, 
pour  les  trois  insuccès  de  1873  ;  je  sais  seule- 
ment que,  cette  année-là,  il  n'y  eut  aucun  cas 
de  pyoémie.  Dans  les  10  autres  cas  de  mort,  la 
terminaison  fatale  se  produisit  sans  qu'on  pût 
accuser  en  rien  l'opération  ;  1  des  opérés  suc- 
combe au  bout  de  trois  heures  des  suites  du 
choc  (1);  2  fois  l'hémorrhagie  immédiate  em- 
porte le  malade  (2)  ;  3  fois  c'est  une  affection 
préexistante  qui  détermine  la  mort  (3);  1  fois, 
c'est  une  péritonite  (4)  ;  i  fois  une  gangrène 
généralisée,  mais  ayant  débuté  sur  le  membre 
opposé  à  celui  amputé  (5).  Dans  les  deux  seuls 
cas  où  il  s'agisse  de  pyoémie,  cette  complication 
existait  nettement  avant  l'opération  (6). 

En  mettant  de  côté  ces  cas  malheureux  (et  ce 
serait  justice,  puisqu'il  s'agit  pour  nous  d'étu- 
dier la  valeur  d'un  mode  de  pansement,  c'est- 
à-dire  son  efficacité  comme  préservatif  des 
complications  infectieuses),  on  arriverait  à  un 
total  de  126  faits  sans  une  seule  mort.  Notons 
que  les  amputations  du  membre  inférieur  sont 
au  nombre  de  97. 

Je  ne  crois  pas  que  de  pareils  résultats  aient 
jamais  été  publiés. 

A  défaut  de  cette  réduction  ou,  pour  mieux 
dire,  de  cette  suppression  de  la  mortalité,  les 
statistiques  de  l'hôpital  Augusta  (de  Berlin)  et 
de  celui  de  Krakau  vont  nous  montrer  encore 

(1)  Socin  et  Barckhardt,  Jahresbericht  uher  die  Chi- 
rurgischen  abtheilung  dex  Spitnls  im  liasel  wahrend 
des  Jahres  1880,  p.  l41. 

(2)  Jahresbericht  /ûr  1878.  p.  57. 

(3)  Jahresbericht  fur  1878,  p.  57  ;  fiir  1870.  p.  89; 
Centralblatt  fur  Chirurgie,  II,  p.  789. 

(4)  Jahresbericht  fur  1879,  p.  99. 

(5)  Jahresbericht  fur  1876,  p.  67. 

(6)  Jahresbericht  fur  1877,  p.  74;  fur  1875. 
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la  disparilion  des  accidents  infectieux,  qui  est 
en  quelque  sorle  la  caractéristique  de  la  chirur- 
gie antiseptique. 

La  statistique  de  YHôpital  Augusta  est  assez 
réduite  (1)  :  bien  que  s*appliquant  à  deux  années 
(1875  et  1876),  elle  ne  comprend  que  14  am- 
putations avec  4  morts,  soit  une  mortalité  de 
28,57  p.  100. 

C  amputations  traumatiques  ont  donné  1  mort, 
soit  une  proportion  de  16,6  p.  100;  8  amputa- 
tions pathologiques  ont  fourni  3  morts,  soit  une 
mortalité  de  37,5  p.  100.  On  compte  2  morts  sur 
4  amputations  de  cuisse  et  2  morts  sur  3  am- 
putations de  jambe. 

De  ces  4  morts,  une  est  due  à  Tanémie  ré- 
sultant d'une  hémorrhagie  immédiate  considé- 
rable :  Tamputé  succomba  au  bout  de  deux 
heures  ;  1  second  opéré  mourut  d'épuisement. 
2  fois  la  terminaison  fatale  fut  amenée  par  une 
albuminurie  consécutive  à  une  dégénérescence 
amyloïde  des  reins,  chez  des  malades  depuis 
longtemps  en  proie  à  la  suppuration. 

Il  n'y  eut  donc  à  déplorer  aucun  accident  par 
infection,  tandis  que,  dans  le  même  hôpital  et 
presque  à  la  même  époque,  des  1 1  morts  obser- 
vées sur  33  amputations  traitées  par  les  an- 
ciennes méthodes,  4  devaient  être  imputées  à 
la  pyoémie. 

C'est  pour  une  période  de  2  ans  1/2  (!•••  juillet 
1874-décembre  1876)  qu'Obalinski  a  donné  la 
pratique  de  YHôpital  de  Krakau  (2). 

30  amputations  ont  été  traitées  par  la  mé- 
thode antiseptique  :  le  pansement  mis  en  usage 
a  été  tantôt  celui  de  Lister,  tantôt  celui  de 
Thiersch  à  Tacide  salicylique.  Il  y  a  eu  8  morts, 
soit  une  mortalité  de  26,6  p.  100. 

La  mort  dans  les  8  cas  malheureux  eut  lieu  : 
1  fois  par  pyoémie  ayant  débuté,  non  parla  plaie 
d'amputation  qui  était  à  peu  près  guérie,  mais 
par  le  foyer  de  suppuration  d'une  fracture  de 
cuisse  ;  2  fois  par  pyoémie  et  septicémie  exis- 
tant avant  l'opération  ;  1  fois  par  érysipèle  et 
phtisie  ;  2  fois  par  phtisie,  alors  que  la  plaie 
d'amputation  était  à  peu  près  guérie  ;  1  fois  par 
pneumonie;  1  fois  par  tétanos. 

Les  trois  cas  de  pyoémie  ne  sauraient  incri- 
miner la  méthode  de  Lister,  qui  n'a  rien  à  voir 
avec  eux.  Quant  au  cas  d'érysipèle,  la  terminai- 
son fatale  s'explique  non  par  la  gravité  des  ac- 
cidents locaux,  mais  par  l'épuisement  d'un  phti- 

(1) Kuster,  FunfJafire  im  Augusta  Ho8pital,Berlinf 
1877. 

(2)  Obalinski,  Wundbehandlung  {Przeglad  lekarski, 
1871,  n-  1,  4,  6  et  7). 


si  que  arrivé  à  une  période  avancée  de  sa  mala- 
die. La  préservation  des  accidents  infectieux  est 
ici  encore  bien  réelle. 

M.  le  professeur  Saxtorph  (de  Copenhague)  a 
bien  voulu  me  communiquer  les  faits  d'ampu- 
tation qui  se  sont  succédé  dans  son  service  à 
l 'Hôpital  Frederick f  depuis  le  !•'  janvier  1877  jus- 
qu'au 1 5  juin  1879.  Antérieurement,  M.  Saxtorph 
appliquait  déjà  le  pansement  listérien  ;  mais  les 
conditions  d'instrumentation  étaient  défectueu- 
ses. «  Ce  n'est,  m'écrit-il,  que  depuis  les  der- 
nières années  que  j'ai  eu  un  assez  bon  pulvéri- 
sateur à  vapeur  pour  être  sûr  de  faire  de  It 
chirurgie   complètement  antiseptique.  » 

Dans  cet  intervalle  de  temps,  M.  Saxtorph  t 
pratiqué  23  amputations  avec  4  morts;  soit  une 
mortalité  de  18,37  p.  100.  Sur  ce  nombre,  se 
trouvent  9  amputations  de  cuisse  avec  2  morts, 
et  14  amputations  de  jambe  avec  2  morts. 

La  mort  a  eu  lieu  :  1  fois  par  ostéomyélite  da 
moignon  ;  1  fois  par  hecticité,  chez  un  enfant 
de  six  ans,  à  la  suite  d'une  amputation  de  Syme; 
2  fois  par  les  progrès  d'une  gangrène  déjà  exis- 
tante au  moment  de  l'amputation.  Le  cas  d'os- 
téomyélite peut  seul  être  regardé  comme  an 
insuccès. 

Il  n'est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que, 
par  une  coïncidence  étrange,  mais  qui  mérite 
d'être  signalée,  l'amputation,  dans  les  cas  mal- 
heureux, avait  été  pratiquée  non  par  M.  Saxtorph, 
mais  par  son  interne. 

J'ajouterai  que  toutes  ces  opérations  forent 
pratiquées  pour  des  lésions  graves  et  étendues. 
«  Je  ne  fais  pas  souvent  d'amputation,  me  dit 
M.  Saxtorph,  dans  la  lettre  accompagnant  sa 
statistique,  d'abord  parce  que  je  suis  très  con- 
servateur, et  ensuite  parce  que  je  trouve  que  les 
résections  vont  si  bien  que  je  préfère  essayer 
cette  dernière  opération,  quand  c'est  possible.» 

M.  Jules  Rœckel,  kVHôpital  civil  de  S^*as6<»ir0, 
a  fait,  suivant  la  méthode  antiseptique,  34  am- 
putations qui  lui  ont  donné  4  morts,  soit  11,7 
p.  100  de  mortalité;  sur  ce  nombre,  il  compta 
16  amputations  de  cuisse  avec  4  morts,  soit  25 
p.  100  de  mortalité,  et  18  amputations  de  jambe 
avec  18  guérisons,  c'est-à-dire  une  mortalité 
nulle.  Parmi  les  amputations  de  jambe,  il  s'en 
trouve  deux  pratiquées  secondairement  pour 
traumatismes. 

Des  4  morts,  l'une  est  due  à  une  métastase 
cancéreuse  ;  une  autre  à  une  hémorrhagie  fou- 
droyante résultant  de  la  chute  ou  de  la  résorp- 
tion trop  rapide  du  fil  à  ligature  ;  mais,  deux  fois, 
la  terminaison  fatale  est  attribuée  par  M.  Bœckel 
lui-même  à  une  pyoémie  développée  après  l'o- 
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est  jusqu'ici  trop  rare  pour  que 
luisions  point  les  explications 
s  à  Fauteur.  «  L'application  du 
l-il,  été  défectueuse  en  un  point  ; 
er  à  le  reconnaître.  En  effet  le 
gut,  qui,  chez  une  première  sé- 
avait  donné  d'éclatants  succès, 
mes  espérances  dans  les  cas 
n  drainage  plus  parfait  eût  sans 
ité  la  rétention  du  pus  avec  ses 
3nces,  et  mes  opérés  se  seraient 
!S  conditions  de  guérison  habi- 
t  injuste  à  mes  yeux  d'accuser 
ntiseptique,  alors  qu'une  erreur 
nue  est  seule  en  jeu  (\).  » 
le  en  matière  de  pansement, 
u  le  plus  souvent  recours  au 
;  mais,  dans  plusieurs  cas,  il  a 
T  avec  le  pansement  ouaté.  Dans 
utation  a  été  pratiquée  sous  le 
Bs  ont  été  liées  au  catgut;  mais 
lambeaux  ou  de  la  manchette 
ée,  et  de  la  ouate  salicylée  a  été 
e  les  parties  constituant  la  man- 
de Bardeleben,  à  YHôpital  de  la 
1,  sont  moins  satisfaisants  que 
^iens  dont  la  pratique  a  déjà  été 
i  montrer  avec  la  fréquence  qui 
is  les  services  où  sont  en  usage 
anciens,  la  pyoémie  fait  encore 
es. 
insuccès  n'est-il  pas  sans  expli- 

essais  de  Bardeleben  datent  du 
t  de  février  1872.  «  Les  résultats, 
furent  si  favorables,  que  je  pris 
liquerle  pansement  antiseptique 
les  atteints  de  blessures  graves.» 
jours,  les  pièces  de  pansement 
i  m  bourg  vinrent  à  manquer, 
rovisa  alors  une  étoffe  antisepti- 
tremper  plusieurs  heures,  dans 
ncentrée  d'acide  phénique,  de  la 
iinaire,  taillée  sous  forme  de 
îsses  et  pliée  en  un  certain  nom- 
;  cette  mousseline  était  conser- 
loment  de  l'employer,  dans  une 
uée  faible.  Les  bandes  étaient 
!  étoffe  :  compresses  et  bandes 
sèment  exprimées  avant  leur  ap- 
tait  seulement  lorsque  le  panse- 

^ragments  de  chirurgie  antiseptique, 


ment  était  absolument  sec  qu'on  commençait  à 
l'humecter  par  un  arrosage  goutte  à  goutte  avec 
une  solution  phéniquée,  pour  compenser  la 
diminution  de  l'action  antiseptique  résultant  de 
l'évaporation  de  l'acide  phénique.  Bardeleben 
employait  du  reste  le  protective  et  observait 
toutes  les  précautions  recommandées  par 
Lister. 

Évidemment  ce  pansement  différait  de  celui 
de  Lister;  mais  les  indications  principales  de  la 
méthode  étaient  remplies.  Aussi  les  suites  des 
amputations  furent-elles  généralement  bonnes  : 
même  un  amputé,  le  premier  sur  lequel  ce  pan- 
sement fut  appliqué,  guérit  sans  que  le  moi- 
gnon eût  été  visité  plus  d'une  fois  (i).  En 
mai  1875,  Bardeleben  comptait  76  grandes  am- 
putations sans  que,  dans  un  seul  cas,  la  mort 
pût  être  imputée  à  la  pyoémie  ou  à  la  septicé- 
mie :  ce  qui,  comme  le  faisait  remarquer  le  chi- 
rurgien berlinois,  ne  pouvait  être  attribué  au 
hasard  et  démontrait  seulement  la  supériorité 
du  traitement  (2). 

Mais  plus  tard  Bardeleben,  marchant  toujours 
dans  la  voie  des  simplifications,  introduisit  dans 
le  pansement  antiseptique  des  modifications 
moisis  heureuses.  Kohler  nous  apprend  qu'il 
rejetait  comme  inutile  et  fâcheusement  irritant 
le  lavage  des  plaies  avant  leur  réunion  ;  Kohler 
signale  encore,  comme  insuffisante,  la  désinfec- 
tion de  la  peau,  au  lieu  de  l'amputation,  désin- 
fection qui  se  faisait  sur  une  étendue  trop  li- 
mitée. Enfin  Bardeleben  substitue  la  jute  phé- 
niquée à  la  gaze  et  n'emploie  que  des  solutions 
faibles  (1  p.  100  d'acide  phénique).  Le  spray  est 
souvent  négligé.  Les  conséquences  de  cet  état 
de  choses  ne  se  font  pas  attendre,  et,  dans  les 
7  derniers  mois  de  1875,  Bardeleben  a  3  morts 
par  pyoémie  ou  septicémie  développée  après 
l'opération. 

Ces  insuccès,  survenant  après  les  résultats 
favorables  du  début,  durent  éclairer  Bardeleben 
sur  la  valeur  des  modifications  qu'il  avait  fait 
subir  au  pansement  listérien.  Aussi,  en  1876,  le 
voit-on  adopter  un  pansement  à  la  jute  phéni- 
quée, où  la  proportion  d'acide  est  élevée  :  de 
plus,  dans  les  mois  chauds,  où  l'évaporation 
rapide  de  l'agent  antiseptique  est  à  craindre,  il 
a  recours  à  des  arrosages  avec  une  solution 
phéniquée,  qu'il  porte  à  la  proportion  de  2  p.  iOO. 

(1)  Bardeleben,  Ueber  die  théorie  der  Wunden  und 
die  neueren  methoden  der  Wundbehandlung,  Berlin, 
1878,  8.  44. 

(2)  Bardeleben,  Berliner  KUnische  Wochemchnft, 
1875,  n»  29. 
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Le  retour  au  pansement  listérien  classique  se 
marque  encore  en  1877;  toutes  les  opérations 
sont  faites  sous  le  spray  ;  on  emploie  bien  en- 
core la  jute,  mais  les  irrigations  phéniquëes 
sont  largement  mises  en  usage  ;  souvent  môme 
le  chlorure  de  zinc  sert  à  désinfecter  les 
plaies. 

Avec  cette  pratique  plus  saine,  les  succès  des 
premiers  temps  reparaissent,  et,  dans  ces  deux 
années,  Bardeleben  ne  compte  qu'un  seul  cas 
d'amputation  où  les  accidents  infectieux  se 
soient  manifestés  postérieurement  à  son  inter- 
vention . 

Les  documents  publiés  par  Bardeleben  et  ses 
élèves  commencent  à  Tannée  1874  pour  finir  à 
Tannée  i877.  Ils  donnent  102  amputations  avec 
30  morts,  soit  une  mortalité  de  29,4i  p.  iOO,  une 
des  plus  élevées  qu'ait  encore  présentées  cette 
étude  delà  méthode  antiseptique. 

Je  n'ai  que  pour  1874,  1875  et  1877  le  détail 
des  amputations  traumatiques  et  des  patholo- 
giques. Les  premières  comprennent  26  faits 
avec  8  morts,  soit  une  mortalité  de  30,7,  et  les 
secondes  55  faits  avec  16  morts,  soit  une  mor- 
talité de  29,9. 

Comme  dans  toutes  les  statistiques  relatives  à 
une  pratique  défectueuse,  l'égalité  s'établit  en- 
tre les  résultats  des  deux  catégories,  malgré  le 
grand  nombre  de  causes  étrangères  à  l'opéra- 
tion qui,  pour  les  amputations  traumatiques, 
doivent  influer  sur  la  terminaison  fatale. 

Pour  la  période  totale,  32  amputations  de 
cuisse  ont  fourni  16  morts,  soit  une  proportion 
de  50  p.  100  ;  l'amputation  de  jambe,  faite  34 
fois,  a  été  suivie  3  fois  de  mort,  soit  une  morta- 
lité de  8,82. 

Les  résultats  de  Bardeleben  méritent  d'être 
décomposés  par  années,  surtout  au  point  de 
vue  du  plus  ou  moins  de  préservation  obtenue 
contre  les  accidents  infectieux  : 


Opérés. 

Morts. 

1874.... 

31 

10    ou  32.25  p.  lOO 

1875.... 

24 

10          41.66      — 

1876.... 

21 

6          28.57       — 

1877.... 

26 

4          15. n        — 

L'amélioration  n'est  pas  absolument  progres- 
sive ;  mais  j'ai  donné  plus  haut  les  raisons  qui 
expliquent  Télévation  du  chiffre  des  morts 
en  1875. 

Recherchons  maintenant  les  causes  de  la  ter- 
minaison fatale  dans  les  insuccès  de  chaque 
année. 

Par  ordre  de  date,  Tannée  1874  se  présente  la 


première  à  notre  examen  (1).  Voici  quelles  fu- 
rent les  causes  de  la  mort  :  3  fois  le  choc  trau- 
matiquc  ou  opératoire;  1  fois  le  collapsus  an 
6«  jour  d'une  désarticulation  de  Tépaule;  2  fois 
le  marasme,  la  plaie  opératoire  étant  presque 
entièrement  guérie  par  première  intention; 
1  fois  une  affection  déjà  ancienne  (phtisie); 
1  fois,  le  progrès  d'une  gangrène  produite  par 
congélation,  1  fois  l'épuisement  consécutif  à  uq 
érysipèle;  1  fois  enfin  une  septicémie  préexis- 
tante. En  somme,  il  n'y  a  pas  un  seul  cas  d'ac- 
cidents infectieux  développés  après  l'opération. 

Des  10  morts  de  1875,  4  peuvent  (^tre  laissés 
de   côté,  car  les   opérés    moururent  dans  le 
collapsus  après  les  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  premières  heures.  Un  autre  succomba  à 
des  lésions  préexistantes  et  absolument  indé- 
pendantes de  l'opération.  Dans  un  cas,  la  mort 
fut  due  à  une  hémorrhagie  secondaire,  que  tout 
autorise  à  considérer  comme  de  cause  absola- 
ment  locale.  Restent  4  cas  où  les  accidents  in- 
fectieux ne  furent  pas  contestables.  Une  fois,  il 
est  vrai,  la  septicémie  existait  avant  l'opération: 
mais,  dans  les  autres  faits,  c'est  bien  Tioterven- 
tion   du  chirurgien  qui  doit  être  incriminée. 
S'ensuit-il  que  le  pansement  antiseptiqne  doire 
partager  cette  responsabilité?  Pour  répondre  à 
cette  question,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qoe, 
ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  et  ainsi  que  Schede, 
de  Berlin,  le  reproche  à  Bardeleben  (2),  le  pan- 
sement employé  par  le  chirurgien  de  la  Charité 
n'est  nullement  celui  de  Lister  et  ne  peat  avoir 
que  des  prétentions  fort  restreintes  à  Tantbepti- 
cité.  Peut-on  bien  reprocher  à  une  méthode  les 
insuccès  d'un  procédé  qui  est,  en  réalité,  une 
dérogation  à  ses  principes  ? 

L'amélioration  qui  se  manifesta  dans  les  ré- 
sultats, en  1876,  confirme  celte  appréciation. 
Bardeleben  compte  bien,  cette  année,  4  morts 
par  septicémie,  mais  dans  tous  ces  cas  les  acci- 
dents infectieux  avaient  débuté  avant  Topéralion. 
«  Dans  les  cas  non  compliqués,  dit  Kohler  (3),  il 
n'y  eut  pas  un  seul  cas  de  mort  » 

Enfin,  en  1877  (4),  les  4  morts  sont  dues:  i  au 
choc,  1  à  la  phtisie,  2  à  la  septicémie  ;  mais  1  de 
ces  derniers  malades  avait  été  amputé  en  pleine 
infection. 

La  statistique  de  Bardenheuer,  chirurgien  de 
VHôpital  civil  de  ColognCy  va  nous  fournir  un  en- 
seignement  analogue  à  celui  qu'a  présenté  It 
statistique  de  Bardeleben. 

(1)  CharUé-Annalerij  I  Jahrgang,  a.  500. 

(2)  Centralblatt  fur  chirurgie,  Bd  IV,  1877,  p.  1«2- 

(3)  Kohler,  Charité-Annalen,  U,  Johrg. 

(4)  Centralblatt,  Bd  V,  1878. 
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la  fin  de  1874  que  Bardenheuer  intro- 
s  son  service  la  méthode  antiseptique, 
tats.  le  satisfirent  pleinement,  k  La 
a  écrit  M.  Bardenheuer,  n'a  malheu- 
t  pas  disparu  de  notre  hôpitaL  Mais, 
iraison  avec  les  résultats  du  début  de 
le,  où  c'était  une  exception  qu'un  ma- 
it  d'une  blessure  grave  ou  ayant  subi 
e  opération  quittât  l'hôpital  en  vie,  il 
ï  dans  les  résultats  une  véritable  ré- 
iprès  l'adoption  de  la  méthode  de 
plutôt  de  Thiersch.  »  Au  début,  Bar- 
employait  le  pansement  listérien  clas- 
résultats  ne  répondaient  pas  à  son 
il  l'abandonna  pour  le  pansement  de 
La  pyoémie  continuait  à  faire  quel- 
mes.  Bardenheuer  revint  au  panse- 
Uster,  sauf  quelques  modifications, 
is  importante  est  la  substitution  de  la 
ique  à  la  gaze  phéniquée. 
lis  la  transformation  fut  complète, 
îs  des  opérations,  dit  Krabbel  dans  le 
mdu  de  1876,  furent  notablement 
.  qu'avec  le  pansement  salicylé.  »  La 
A  cure  fut  très  abrégée;  dans  la  plu- 
lits  les  plaies  guérirent  par  première 
sans  suppuration  ;  les  complications 
(érysipèle,  septicémie  et  pyoémie)  ne 
s  observées. 

vés  annuels  établissent  nettement  ces 
is  dans  l'amélioration  des  résultats, 
l'œil  sur  le  tableau  suivant  permet  de 
ier  : 


Opérés. 

Morts. 

17 

:>    oa  29.41  p.  100. 

38 

11          28.94      — 

30 

3          10            — 

22 

0              » 

ienheuer  a  bien  voulu,  en  me  com- 
tt  les  relevés  précédents,  m'informer 
èsultats  de   1879  n'ont  pas  été  moins 

ceux  de  1878. 
Jerai  surtout  la  diminution  brusque 

des  morts  coïncidant  avec  le  retour 
aent  de  Lister  et  contrastant  avec  la 
èlioration  qu'avait  amenée  le  panse- 
:ylé. 

\  quatre  années  que  je  considère,  Bar- 
a  fait  107  amputations  ayant  donné  19 
t  une  mortalité  de  17,75  p.  100.  Dans 
e  sont  comprises  38  amputations  de 
c  13  morts,  soit  une  mortalité  de  34,2 
19  amputations  de  jambe  avec  1  mort, 
>.  100  de  mortalité. 


Sur  la  répartition  des  amputations  en  trauma- 
tiques  et  en  pathologiques,  je  n'ai  de  renseigne- 
ments que  pour  les  années  1875, 1876  et  1877  (1). 
Dans  ce  laps  de  temps,  les  amputations  trauma- 
tiques,  au  nombre  de  22,  ont  fourni  9  morts; 
soit  une  proportion  de  40,90  p.  iOO.  La  mortalité 
des  amputations  pathologiques  n'est,  en  re- 
vanche, que  de  15,87  p.  100  :  63  amputations 
donnant  10  morts. 

Les  causes  de  la  terminaison  fatale,  dans  les 
19  cas  de  mort,  devront  être  recherchées  année 
par  année,  car  cette  étude  nous  permettra  de 
constater  la  disparition  absolue  des  accidents  in- 
fectieux dans  les  deux  dernières  années,  c'est- 
à-dire  alors  que  Bardenheuer  suit  strictement  le 
modus  operandi  de  Lister. 

Prenons  d'abord  1875  (2).  Un  seul  des  5  cas  de 
mort  demeure  au  passif  de  la  méthode  antisep- 
tique :  il  s'agit  d'un  malade  ayant  subi  l'ampu- 
tation de  la  cuisse  pour  une  gangrène  trauma- 
tique  de  la  jambe  et  qui  succomba  à  des 
accidents  septicémiques.  Encore  Bardenheuer 
a-t-il  bien  soin  de  faire  remarquer  que  l'étendue 
des  désordres,  les  circonstances  où  fut  faite 
l'amputation,  ne  permettent  guère  de  tirer  de 
cette  observation  aucun  argument  pour  ou  contre 
le  pansement  listérien.  Dans  les  4  autres  faits, 
la  mort  eut  lieu  1  fois  par  choc,  1  fois  par  épui- 
sement, i  fois  par  une  afi'ection  étrangère,  1  fois 
enfin  par  septicémie  préexistante  à  l'opéra- 
tion. 

En  1876  (3),  les  résultats,  quant  à  la  préser- 
vation assurée  contre  les  complications  infec- 
tieuses, sont  moins  favorables.  La  pyoémie,  l'é- 
rysipèle  reparaissent. 

La  mort  eut  lieu  2  fois  par  le  choc,  2  fois  par 
une  afifection  préexistante  (dégénérescence  amy- 
loïne,  albuminurie),  7  fois  par  accidents  infec- 
tieux :  i  fois  érysipèle,  6  fois  pyoémie  ;  mais, 
dans  ces  derniers  faits,  3  fois  l'infection  avait 
débuté  avant  l'amputation.  En  écartant  ces  faits, 
la  proportion  des  accidents  septiques  demeure 
encore  considérable:  4  sur  8  morts  et  35  faits. 

(1)  Le  compte  rendu  pour  1878  (Bardenheuer,  Se- 
parit-abdmck  ans  dem  Correspondenzblatt  der  arzili- 
chen  Vereine  in  Rheinland,  Westfalen  und  Lothringerij 
1873,  no  23)  ne  donne  que  renoncé  brut  des  ampuU- 
tions  de  chaque  segment  de  membre. 

(2)  Bardenheuer,  Jahresbericht  uber  die  Chv^rgis- 
che  Thatigkeit  im  Colner  stadtischen  Bûrger-hospilals 
wahrend  der  Jahres  1876,  Coin,  1876. 

(3)  Kràbhel,  Jahresbericht  der  Chirurgischen  abthei' 
lung  der  CÔlner  Bûrger-hospitai  um  Jakre  1876  (Lan- 
genbeck's  Archiv  fUr  Klin,  Chirurgie,  Bd  XXIII, 
Heft  2). 
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Avec  Tannée  1877  (i)  et  la  réapparition  du 
pansement  véritable  de  Lister,  les  complications 
des  plaies  disparaissent  :  des  3  morts,  2  sont 
dues  à  Tépuisement,  et  la  troisième  à  une  phtisie 
préexistante. 

La  pratique  de  Bardenheuer,  envisagée  dans 
son  ensemble,  se  trouve  donc  nous  donner  seu- 
lement 5  faits  de  pyoémie  développée  après  l'o- 
pération sur  103  amputations  (déduction  faite 
des  4  cas  où  l'infection  était  antérieure  à  Tin- 
tervention  du  chirurgien]  :  soit  une  proportion 
de  4.85,  c'est-à-dire  sufflsamment  satisfaisante. 

La  pratique  de  Yon  Linhart,  à  VHopilal  Ju/tus, 
de  Wurzbourg,  nous  est  connue  pour  deux  pé- 
riodes distinctes.  La  première,  s*étendant  de 
février  1875  à  juillet  1876(2),  nous  offre  40  am- 
putations avec  10  morts,  soit  25  p.  100  de  mor- 
talité ;  12  amputations  traumatiques  donnent  5 
morts,  soit  une  mortalité  de  41.66  p.  100,  tandis 
que,  sur  28  amputations  pathologiques,  on  ne 
compte  également  que  5  cas  malheureux,  soit 
une  proportion  de  17,85.  La  mortalité,  pour  les 
amputations  de  cuisse,  est  de  30.7  avec  4  morts 
sur  13  opérations  ;  celle  des  amputations  de 
jambe  est  de  16.6  (1  mort  sur  6  opératioQs). 

Dans  les  dix  cas  malheureux,  la  mort  est  due 
2  fois  au  choc,  2  fois  au  télanos,(l  fois  à  la  géné- 
ralisation cancéreuse,  3  fois  à  la  tuberculose,  2 
fois  à  des  accidents  seplicémiques  ;  mais  ainsi 
que  le  démontre  nettement  la  lecture  des  obser- 
vations, l'infection  existait  avant  Topération. 
Celle-ci  est,  dans  un  cas,  acceptée  comme  un 
moyen  extrême,  et,  dans  Vautre,  elle  est  néces- 
sitée par  des  accidents  d'infiltration  purulente 
ayant  déjà  envahi  le  point  môme  où  porte  le 
couteau.  On  ne  saurait  vraiment  faire  peser  sur 
la  méthode  antiseptique  le  poids  de  pareils  in- 
succès ;  elle  a  été  présentée  comme  un  moyen 
de  prévenir  Tinfeclion  septico-pyoémique,  mais 
jamais  comme  un  moyen  de  la  combattre  une 
fois  déclarée. 

En  réalité,  Linhart  ne  compte  aucune  mort 
par  accidents  infectieux  développés  après  l'opé- 
ration, et,  si  on  mettait  à  l'écart,  comme  le  vou- 
drait une  bonne  justice,  tous  les  faits  où  la  ter- 
minaison fatale  a  été  provoquée  par  une  cause 
étrangère  aux  suites  ordinaires  des  amputations, 
la  mortalité  deviendrait  nulle. 

La  deuxième  période,  qui  va  d'août  1878  à 

(1)  Correspondenzblatt   der  arztlichen   Vereine  in 
Rheinland^  Weslfaien  und  Lothringen,  1878,  april, 

n*  21. 

(2)  Otmar  Angerer,  Ein  Worth  uber  die  Wund- 
behandlungsfrage,  u.  8.;  Wurzbarg,  1877. 


août  1881,  va  nous  montrer  dans  les  résultats 
cette  amélioration  progressive,  sur  laquelle  j'ai 
déjà  appelé  plusieurs  fois  Tattenlion  :  102  ampu- 
tations fournissent  17  morts,  soit  une  mortalité 
de  16.5  p.  100:  résultat  supérieur  de  8.5  à  celui 
de  la  première  période. 

16  amputations  traumatiques  sont  suivies  6  fois 
de  mort,  ce  qui  constitue  une  mortalité  de  37.5; 
tandis  que  86  amputations  pathologiques  don- 
nent 10  morts,  soit  une  proportion  de  11,6. 

Les  causes  de  la  mort  furent  :  2  fois  le  tétanos, 
2  fois  le  collapsus,  1  fois  une  embolie  graisseuse, 
1  fois  rérysipèle,  2  fois  l'anémie  aiguë,  I  fois  le 
délirium  tremens,  2  fois  une  maladie  intercur- 
rente (tuberculose),  6  fois  la  septicémie  ou  la 
pyoémie;  mais  dans  trois  cas  rinfection  était 
nettement  caractérisée  avant  l'opération,  et,  dans 
deux  autres,  elle  pouvait  être  prévue  en  raison 
des  accidents  de  lymphangite  qui  existaient  à  œ 
moment.  Dans  le  sixième  cas,  où  il  s'agissait  de 
blessures  multiples,  le  point  de  départ  de  rinlec- 
lion  ne  saurait  être  déterminé  d'une  façon  exacte: 
je  compterai  cependant  ce  fait  au  passif  de  la 
méthode.  La  statistique  de  Linhart  se  trouve 
ainsi  donner  1  mort  par  pyoémie  sur  142  ampu- 
tations (1). 

C'est  encore  pour  deux  périodes  distinctes  que 
H.  Settegasl  et  E.  Boegehold  ont  fait  connaître 
la  pratique  chirurgicale  de  VEÔpUal  BiOumU, 
de  Berlin. 

25  amputations,  faites  en  1876,  ont  donné  7 
morts  :  la  cause  de  la  terminaison  fatale,  dans 
les  4  cas  ou  elle  se  trouve  indiquée,  fut  3  fois  le 
collapsus  ou  le  choc  traumatique  ;  1  fois  la  géné- 
ralisation d'une  tumeur  mahgne  (2). 

En  1879,  21  amputations  ont  été  pratiquées, 
avec  4  morts,  dont  2  par  choc,  1  par  tuberculose 
miliaire,  \  par  pneumonie  hypostatique  (3). 

La  mortalité  est  donc  de  25  p.  100  dans  la 
première  période,  de  19  p.  100  dans  la  seconde. 
Celte  dernière,  au  moins,  ne  fournit  aucun  cas 
infectieux. 

Avec  Lumniczer,  de  Buda-Pesth,  se  clôture  la 
liste  des  chirurgiens  qui  ont  publié  les  résultats 
de  leur  clinique  pour  une  période  de  plusieurs 
années. 

(1)  Fehleisen,  Statistischei'  Berichl  uber  die  von 
Ostern  1878  6/^  Ostem  1881  ausgefUhrten  AmfnUiUiO' 
nen  {Aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Julius  spit(ii* 
zu  Wurzburg  {ArlzUches  Intelligenzblatt  1881  ;  Coi- 
tralblatt  fur  chirurgie,  1882,  p.  330). 

(2)  Archiv  fUr  Klinik  Chirurgie,  1879,  Bd  XXIV, 
Hft  4  ;  Centralbiatt  far  Chirurgie,  1880,  p.  149. 

(3)  Archiv  fur  Ktinische  Chirurgie,  1881,  Bd  XXH, 
Hft  2  u.  3;  Centralbiatt  fur  Chirurgie,  1881,  p.  ^^' 
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Même  cette  fois  les  chiffres  présentés  sont  des 
plus  restreints.  Les  yoici,  tels  qu*ils  ont  été  éta- 
blis par  Lumniczer  pour  le  deuxième  servie  e 
chirurgical  de  VHàpital'  de  Buda-Pesth,  pendant 
les  années  1873  et  1876  (i): 

AmpuUtioDsdansrensemble..     12  ivcc  2  morts. 

—  traumatiqucfl. ...      8  2      » 

—  pathologiques ...      4  0     — 

Sur  ce  nombre,  il  y  a  3  amputations  de  cuisse 
avec  1  mort,  et  2  amputations  de  jambe  sans 
mort 

La  mortalité  est  de  16,6  p.  100  pour  l'ensemble 
des  fidts  et  de  25  p.  100  pour  les  amputations 
traamatiques.  Encore  faut-il  remarquer  que  les 
insuccès portentexclusivement  sur  ces  dernières. 
Ils  font  tous  deux  imputables  à  la  pyoémie  ; 
mais  dans  un  cas  (désarticulation  de  l'épaule), 
les  accidents  existaient  avant  l'opération. 

Cest  seulement  pour  une  période  de  10 
mois  —  du  i"  avril  1874  au  31  janvier  1875 
—  que  Thiersch  a  fait  connaître  sa  pratique 
de  YHùpital  de  Leipzig. 

Dans  cette  période,  25  amputations  ont  été 
lûtes;  elles  donnent  5  morts,  soit  une  mortalité 
de  20  p.  i  00. 

Thiersch  a  pratiqué  7  amputations  de  cuisse, 
tvec  4  morts,  et  8  amputations  de  jambe  sans  un 
insuccès. 

13  amputations  traumatiques  ont  fourni  3 
morts;  12  amputations  pathologiques  en  ont 
doané  2  :  soit  une  mortalité  de  23,00  p.  100  pour 
les  amputations  traumatiques,  et  de  16,6  p.  100 
pour  les  amputations  pathologiques  (2). 

L'exactitude  de  ce  que  j'ai  avancé  touchant 
ramélioration  progressive  des  résultats  dans  la 
pratique  des  chirurgiens  listériens  semble  au 
premier  abord  trouver  ici  une  éclatante  confir- 
mation. 

Thiersch  a  d'ailleurs  divisé  lui-môme  en  deux 
périodes  égales  les  dix  mois  qu'embrasse  son 
compte  rendu.  On  va  voir  combien  différents 
tout  les  résultats  de  chacune  d'elles  : 

Dans  la  première,  qui  s'étend  du  1«'  avril  au 

31  septembre  1874, 14  amputations  ont  été  faites, 

avec  5  morts  :  la  mortalité  n'est  pas  moindre 

que  35,71  pour  100. 

Thiersch  se  déclarait  cependant  satisfait  des 

(1)  Lnmnlcxer,  Mitheilungen  aus  der  U  chirurgù' 
dben  abiheilung  der  Rochusspitats  in  Buda-Pesth  vom 
der  Jakre  1S15  und  1876.  (Pester  med.  chir.  Press, 
1877,  n*  45,  ss.  1878,  n*«  1,  22.) 

(2)  Thiersch,  KUnische  Ergebnisse  der  Lister'schen 
Wundbefumdlung  {Sammlung  Klin.  Vortrage,  8*  sér., 
V*  S4  et  85). 


résultats,  car  il  voyait,  depuis  l'emploi  du  pan- 
sement antiseptique,  la  pyoémie  diminuer  cons- 
tamment de  fréquence  au  point  de  faire  en  1874 
moitié  moins  de  victimes  qu'en  1873. 

Avec  la  deuxième  période,  les  résultats  s'a- 
méliorent encore  et  la  mortalité  devient  nulle  : 
11  amputations,  pratiquées  du  !•'  octobre  1874 
au  31  janvier  1875,  ne  donnent  que  des  succès. 

La  différence  en  faveur  de  ces  derniers  résul- 
tats parait  saisissante,  mais,  malgré  un  désir 
naturel  de  voir  confirmer  Texactitude  de  ce  que 
J*ai  avancé  sur  l'amélioration  annuelle  de  la 
pratique  listérienne,  je  n'hésite  pas  à  recon- 
naître que  le  chiffre  des  morts,  pour  les  cinq 
premiers  mois,  n'est  pas  absolument  significa- 
tif, car  en  réalité  les  insuccès  n'ont  rien  à  voir 
avec  la  [méthode  de  pansement  mise  en 
usage. 

Un  des  opérés  succomba  à  une  hémorrhagie 
intestinale  ;  un  autre  à  la  tuberculose  généra- 
lisée ;  une  femme,  amputée  au  dernier  degré  de 
l'épuisement,  meurt  dans  le  cullapsus  malgré 
trois  transfusions  ;  la  mort  a  bien  lieu  dans  un 
cas  par  septicémie,  mais  le  malade  était  atteint 
de  blessures  multiples,  traitées  par  le  panse- 
ment ouvert,  et  c'est  par  une  d'elles  que  l'in- 
fection avait  paru  débuter  :  à  ce  moment,  la 
plaie  d'amputation,  pansée  antiseptiquement, 
était  presque  absolument  cicatrisée.  Le  dernier 
cas  de  mort  est  attribuable  à  une  arthrite  sup- 
purée  de  l'épaule,  le  moignon  étant  à  peu  près 
guéri. 

Après  élimination  de  ces  faits,  où  la  termi- 
naison fatale  est,  on  en  conviendra,  absolument 
indépendante  du  mode  de  traitement  employé, 
la  pratique  do  Thiersch  ne  donnerait  plus  un  seul 
cas  de  mort. 

La  môme  immunité  vis-â-vis  des  accidents  inr 
fectieux  a  été  obtenue  par  Nussbaum  à  VHÔpital 
général  de  Munich. 

C'est  en  janvier  1875  que  Nussbaum  adopta  le 
pansement  de  Lister;  mais  l'application  n'en 
fut  exacte  que  3  mois  plus  tard.  A  partir  de  ce 
moment,  les  succès  furent  continus,  comme  le 
témoigne  le  compte  rendu  publié  par  Lind- 
paintner  pour  une  année  de  la  clinique 
(1"  avril  1875-31  mars  1876). 

U  convient  de  rappeler  que  le  service  de  Nuss- 
baum avait  jusqu'alors  été  particulièrement 
éprouvé.  «  Dans  une  année,  dit  Lindpaintner, 
de  17  amputés,  11  moururent  de  pyoémie.  Une 
fracture  compliquée  sortait  rarement  de  notre 
service;  ou  bien  on  amputait  le  malade,  ou  bien 
au  bout  de  quelques  jours  l'infiltration  puru- 
lente, la   pourriture  d'hôpital,  la  septicémie. 
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ne  tardaient    pas  à    entraîner  la  mort  (1).  » 

C'est  dans  ce  milieu  que  Nussbaum  introduisit 
la  méthode  antiseptique  :  aussitôt  la  pyoémie 
disparut,  au  moins  après  les  amputations.  Bien 
que  nous  ne  connaissions  les  résultats  numé- 
riques que  d'une  seule  année,  on  peut  affirmer 
que  les  accidents  infectieux  n'ont  pas  fait  de 
réapparition.  Voici  ce  qu'écrivait  Nussbaum 
en  1879  :  «  11  faut  avoir  constaté  le  triste  état 
de  ma  clinique  et  Favoir  vu  disparaître  comme 
par  miracle  par  l'emploi  du  pansement  de  Lister. 
Le  témoin  de  ces  faits  voudrait  diriger  vers  le 
ciel  son  regard  reconnaissant,  et,  avec  des 
larmes  de  joie,  proclamer  bien  haut  que  le  plus 
grand  des  progrès  a  été  fait  en  chirurgie.  Grâce 
à  Lister,  des  milliers  de  malades  sont  arrachés 
à  une  mort  dont  sans  lui  ils  auraient  été  sûre- 
ment la  proie  ;  des  milliers  de  malades  sont 
maintenant  guéris  en  peu  de  jours,  alors  qu'au- 
paravant ils  n'auraient  quitté  le  lit  qu'avec  des 
membres  mutilés  et  après  des  souffrances  sans 
fin  (2).  »  Et  plus  loin  :  «  Plus  un  érysipèle,  plus 
une  phlébite,  plus  un  cas  de  pourriture  d'hôpi- 
tal ;  la  pyoémie  a  disparu.  » 

Dans  cette  année  1875-76,  la  seule  dont  nous 
possédions  les  chiffres,  Nussbaum  a  pratiqué 
12  grandes  amputations  avec  4  morts.  Ces  résul- 
tats malheureux  ont  été  exclusivement  observés 
dans  les  amputations  traumatiques  au  nombre 
de  7 : 5  amputations  de  cuisse  ont  donné  3  morts, 
et  2  amputations  de  jambe  i  mort. 

La  mortalité  brute  est  relativement  fort  élevée, 
puisqu'elle  atteint  33,  3  p.  100;  mais  quelles 
sont  les  causes  de  la  mort?  Dans  les  3  amputa- 
tions de  cuisse,  le  malade  succomba  au  choc  : 
il  s'agissait  d'écrasement  du  membre  s'accom- 
pagnantd'un  ébranlement  auquel  vint  s'ajouter 
le  traumatisme  opératoire.  Le  malade  ne  put  se 
relever  ;  môme  dans  un  cas  l'amputation  ne  put 
être  terminée. 

Quant  à  l'amputation  de  jambe,  terminée  fa- 
talement, elle  avait  été  pratiquée  sur  un  homme 
atteint  de  fracture  compliquée  et  chez  lequel  on 
craignait  des  accidents  septicémiques.  Le  ma- 
lade mourut  au  5«  jour  d'embolie,  et  l'autopsie, 
en  montrant  une  dégénérescence  graisseuse  de 
tous  les  organes,  fit  voir  que  la  crainte  de  la 
pyoémie  était  absolument  sans  fondement. 

En  cette  môme   année  1875-76,  Macleod,  à 

(1)  Lindpaintner^  Kiinische  Ergebnisse  uber  die  Lié- 
tet'schen  WundOehandlung,  {Deutsche  Zeitschrift  fur 
chirurgie,  Bd  VII,  s.  188.) 

(2)  Nussbaum,  Le  pansement  antiseptique  exposé 
spécialement  d'après  la  méthode  de  Lister^  2«  édit., 
trad.  par  E.  La  Harpo,  Paris,  1880,  p.  10. 


VInfirmerie  Royale  de  Glasgow,  pratiquait  avec 
un  succès  constant  7  grandes  amputations,  dont 
1  désarticulation  de  la  hanche,  2  amputations 
de  cuisse  et  4  amputations  de  Syme. 

Ces  faits,  à  la  vérité  trop  peu  nombreux,  ne 
laissent  pas  d'avoir  une  certaine  importance 
par  cette  déclaration  de  Macleod,  qu'il  avait  vu 
disparaître  absolument  de  son  service  Térysi- 
pèle,  la  pyoémie,  la  pourriture  d'hôpital 
120  opérations  de  toute  nature  lui  avaient 
donné  une  mortalité  de  i  2/3  p.  iOO  (i). 

Barwell  n'était  pas  moins  favorisé  à  VHôpiial 
de  Charing-CrosSj  à  Londres  (2). 

Comme  Macleod,  il  n*obtenait  que  des  succès 
sur  8  amputations  pratiquées  en  1877  el  com- 
prenant 2  amputations  de  cuisse,  4  de  jambe 
et  2  du  pied. 

H.  Waitz  a  publié  pour  1875  les  résultats  ob- 
tenus par  Esmarch  à  la  clinique  de  Kiel  (3).  Cette 
année  1875  est  la  première  où  Esmarch  se  soit 
conformé  aux  préceptes  de  la  méthode  antîsqi- 
tique  ;  mais  déjà  le  succès  est  complet  «  Comme 
pour  beaucoup  d'autres  cliniques,  dit  WaiH, 
avec  l'introduction  du  pansement  de  Lister  s'est 
ouverte  pour  la  nôtre  une  ère  nouvelle.  > 

Le  nombre  des  amputations  faites  par  Es- 
march est  de  32;  celui  des  morts  est  de  S,  ce 
qui  donne  une  mortalité  de  15,62  p.  100. 

Esmarch  a  eu  5  morts  sur  12  amputations  de 
cuisse  et  2  morts  sur  3  amputations  de  jambe. 

La  mortalité  des  amputations  traumatiques  • 
été  nulle,  6  amputations  ayant  donné  6  succès; 
celle  des  amputations  pathologiques  a  été  de  19, 
23  pour  100  (5  morts  sur  26  amputations). 

Dans  les  cas  malheureux,  la  mort  a  été  déter- 
minée :  1  fois  par  choc  ;  2  fois  par  épuisement 
résultant  d'une  affection  préexistante;  1  fois 
par  septicémie  antérieure  à  l'opération,  qui 
avait  été  faite  en  vue  d'arrêter  les  accidents; 
1  fois  enfin  par  érysipèle.  ^ 

C'est  là  le  seul  fait  où  des  accidents  de  natore    .^ 
infectieuse  se  soient  développés  après  l'opéra-    i 
tion  ;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  Yue  que  le 
malade  avait  une  tuberculose  généralisée  et  que 
la  terminaison  fatale  a  dû  être  singoIièreiDeDt 

(1)  B.  Mofatt,  Report  of  cases  treated  m  Prof.  Ma- 
cleod's  surgical  wards  in  the  Western  Infirmerai  àt 
ring  the  year  ending  31  oct.  1876  (Giasgow  Med. 
Journal j  1877,  Jan.). 

(2)  B.  Barwell,  Some  statistia  of  antiseptie  <^ef^ 
tions  in  the  year  1877  {The  Lancet,  1878,  1. 1,  p.  J*). 

(a)  H.  Waitz,  Die  chirurgUche  Klinik  des  Benm 
Geh.  Ruth,  Prof.  v.  Esmarh  an  der  KonigL  wist^' 
sitat  zu  Kiel  {Archiv  fUr  Klin.  chirurg.,  fid  XXI| 
H.  3  und  34). 
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fayorisée  par  ces  conditions  de  l'état  général. 
Admettons  cependant  que  la  responsabilité  de 
cette  mort  incombe  au  pansement  :  on  ne  trouve 
encore  qu'un  seul  cas  sur  31  amputations  (ex- 
clusion faite  de  celle  où  la  septicémie  préexis- 
tait}. La  proportion  n*est  encore  que  de  3,22 
p.  100.  Les  anciennes  méthodes  ont-elles  pu 
souTent  proclamer  de  semblables  résultats? 

Dans  la  discussion  qui  s'ouvrit  au  début  de 
l'année  1879  devant  la  Société  de  Chirurgie, 
deux  de  ses  membres,  MM.  Le  Dentu  et  F. 
Guy  on  y  ont  présenté  des  statistiques  person- 
nelles. 

Celle  de  M.  Le  Dentu  porte  sur  17  amputations 
ayant  donné  5  morts,  soit  une  mortalité  de 
29,  61  p.  100. 

Cet  ensemble  se  décompose  en  6  opérations 
Iraomatiques  avec  o  morts  et  11  amputations 
pathologiques  avec  2  morts. 

6  amputations  de  cuisse  fournissent  3  morts, 
3  amputations  de  jambe  1  mort. 

En  recherchant  les  causes  de  la  terminaison 
fatale  dans  les  cas  malheureux,  on  s'aperçoit 
que  M.  Le  Dentu  a  été  moins  heureux  que  la 
généralité  des  chirurgiens  dont  la  pratique  a 
déjà  été  exposée.  Si  on  compte  1  mort  par  choc 
et  2  par  épuisement  ou  affection  intercurrente, 
en  revanche  les 2  autres  insuccès  reconnaissent 
bien  pour  cause  une  des  complications  que 
Ton  est  autorisé  à  regarder  comme  d'origine 
iofectieuse  (gangrène  et  septicémie  probable 
dans  un  cas,  dans  l'autre  pyoémie  confir- 
mée. 

Cette  infériorité  dans  les  résultats  trouve  son 
ei^cation  dans  ce  fait  qne  M.  Le  Dentu,  appli- 
quant pour  la  première  fois  le  pansement  de 
Usler,  a  négligé  quelques  précautions  impor- 
tantes. U  en  fait  lui-même  l'aveu.  Pendant  le 
plos  grand  nombre  des  opérations  qui  figurent 
dans  la  statistique,  «  j'ai,  dit-il,  employé  la 
polTérisation,  mais  les  caprices  de  l'instrument 
que  j'avais  entre  les  mains  m* ont  assez  fréquem- 
wmii  amené  à  négliger  cette  précaution  pendant 
ki  pamements.  Le  lavage  des  mains,  les  lotions 
tfec  les  solutions  fortes,  le  nettoyage  des  tubes, 
le  drainage,  ont  été  observés  avec  une  rigueur 
pre$qm  absolue  ;  la  première  de  ces  précautions 
a  êeuk  été  assez  souvent  omise  pendant  les  pan- 
sements ;  mais  il  est  à  remarquer  que  généra- 
lement les  mains  ne  servent  qu'à  tenir  les  ins- 
truments, qui  ont  été  préalablement  plongés 
dans  une  solution  phéniquée  forte.  N'ayant  pas 
eu  à  ma  disposition  des  fils  de  catgut  dignes 
d'une  entière  confiance,  je  ne  m'en  suis  jamais 
servi  pour  les  grosses  ligatures. . .  Je  crois  avoir 

Eoeyd.  de  chirurgie. 


eu  tort  en  ne  faisant  guère  de  sutures  profondes 
en  pleins  lambeaux  et  en  me  contentant  de 
sutures  marginales  et  superficielles  (1).  » 

Ainsi,  abandon  fréquent  du  spray  —  notam- 
ment dans  le  cas  de  mort  par  pyoémie;  —  négli- 
gence de  certaines  précautions  de  propreté  et 
de  désinfection  ;  emploi  de  ligatures  non  absor- 
bables  pour  les  gros  vaisseaux;  rejet  des- sutures 
profondes  :  tels  sont  les  points  sur  lesquels 
M.  Le  Dentu  a  dérogé  aux  principes  de  Lister. 
Quoi  d'étonnant  à  ce  que  les  résuhats  aient  subi 
le  conlre-coup  de  ces  négligences? 

En  revanche,  M.  le  professeur  Guyon,  disciple 
plus  fidèle  que  M.  Le  Dentu,  a  vu  la  stricte  ap- 
plication de  la  méthode  antiseptique  être  cou- 
ronnée d'un  succès  compleL  8  amputations  lui 
ont  donné  8  guérisons.  Or,  sur  ce  nombre,  il 
compte  :  3  amputations  de  cuisse,  dont  1  trau- 
malique  ;  4  amputations  de  jambe  sus-malléo- 
laires  ;  1  amputation  traumatique  de  jambe  au 
tiers  inférieur. 

Je  terminerai  cet  exposé  de  chiffres  en  men- 
tionnant quatre  statistiques,  dont  malheureuse- 
ment je  n'ai  pu  avoir  que  le  total  brut  :  ce  sont 
celles  de  Huter  (2),  Kumar  (3),  Gussenbaiier  (4) 
et  Langenbeck  (5). 

Les  trois  premiers  emploient  rigoureusement 
le  pansement  classique  de  Lister.  Langenbeck, 
au  contraire,  a  voulu  le  simplifier  sur  plusieurs 
points  et  négligé,  entre  autres  précautions  im- 
portantes, de  s'envelopper  du  spray.  La  dif- 
férence des  résultats  est  saisissante. 

Huter,  à  la  Clinique  de  Greiswald^  a  fuit, 
en  1876,  20  amputations  avec  3  morts  (sur  3 
amputations  traumatiqucs  de  cuisse). 

Kumar,  h  V Hôpital  royal  de  Vienne,  sur  12  am- 
putations, n'a  eu  qu'une  mort,  chez  un  blessé 
amputé  des  deux  cuisses. 

Gussenbaiier,  plus  heureux  encore,  ne  compte 
que  des  succès  sur  7  amputations  pratiquées  à 
la  Clinique  chirurgicale  de  Liège. 

Par  contre,  Langenbeck,  dans  sa  Clinique  de 
Berlin,  a  perdu,  en  1875-76,  5  amputés  sur  22. 
11  est  vrai  que  7  amputations  de  la  cuisse  ne  lui 
ont  donné  qu'une  mort. 

(1)  Le  Dentu,  Bull,  Soc,  Chir.,  187i),  p.  233. 

(1)  SchuUer,  Die  chirurgiache  Klinik  zu  Greviwald 
im  Jahre  1876  (analysé  dans  Ceniralblatt  fur  Chir,, 
1879,  no  20.  p.  322). 

(3)  Kumar,  Centralùlatl,  V  Bd,  p.  398. 

(4)  Gu88enbauer,  Rapport  de  In  Clinique  chirurgie 
cale  de  C  Université  de  Liège,  1877. 

(5)  Kronlein,Die  v,  Langenbeck  Klinik  und  Polikli- 
nik  wahrend  der  Zeit  vom  1  Mai  1875  bis  31  July  1876. 
(Archiv  fur  Klin.  Chir.,  Bd  XXI.  Supplementheft.) 

11.  —  31 
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Rapprochons  maintenant  dans  un  tableau  les  I  sorte   le  bilan    de    la    méthode  antiseptique, 
chiffres  qui  précèdent,  pour  former  en  quelque  I      Voici  le  résultat  auquel  nous  arrlTons  : 

Tableau  montrant  la  mortalité  des  amputations  traitées  par  la  méthode  antiseptique. 


m 
a 
m 

.o 

a 

se: 


1 

2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 

n 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 


CHIRURGIENS  bt  HOPITAUX. 


Lister 

Lund 

Hôpital  de  Newcastlc 

Volkmann 

Socin 

Kuster 

Obalinski 

Saxtorph 

J.  BœckcI 

BardelcbeD 

Bardenheuer 

Linhart 

Lamniczer 

Hôpital  do  Bcthanie. . 

Dunlop 

Macleod 

Barwell 

Thiersch 

Nussbaum 

Esraarch 

Lo  Dentu 

F.  Guyon 

Hnter 

Kumar 

GussenbaUcr 

Langenbeck 


Ensemble 


OPERES. 


160 

61 

108 

403 

149 

14 

30 

23 

34 

102 

107 

142 

12 

46 

30 

7 

8 

25 

12 

32 

17 

8 

20 

12 

7 

22 


1,591 


MORTS. 


27 
16 
13 
72 
13 
4 

4 

4 

30 

19 

27 

2 

11 

9 

» 

» 

5 

4 

5 

5 

» 

3 
1 

» 
5 


287 


MORTALITE 
p.  100. 


16.86 
26.22 
12.03 
17.9 
8.7 
38  .S7 
26.6 
28. 5T 
11.7 
29.41 
17. 7S 
19.+ 
16.6 
28.9 
30.— 
» 

M 

20.+ 
38.8 
15.62 
25.41 

» 

15.+ 
8.88 

22.72 


18.+ 


Ce  tableau  comprend  des  statistiques  de  deux 
ordres  :  les  unes  (1-14),  résumant  une  pratique 
de  plusieurs  années;  les  autres  (15-26),  s'appli- 
quant  à  un  espace  de  temps  qui  n'a  jamais  dé- 
passé douze  mois.  Aycc  les  idées  généralement 
admises  sur  la  valeur  des  statistiques  de  courte 
durée,  des  conclusions  basées  sur  un  tel  assem- 
blage de  faits  peuvent  être  soupçonnées  de  ne 
pas  répondre  exactement  à  la  réalité.  11  me  faut 
donc,  avant  d'établir  la  comparaison  avec  les 
anciennes  méthodes,  légitimer  la  décision  que 
j*ai  prise  de  confondre  en  une  même  vue  d'en- 
semble toutes  les  statistiques,  les  courtes 
comme  les  longues. 

Qu'on  prenne  d'abord  les  quatorze  premières 
séries,  c'est-à-dire  les  statistiques  comprenant 
plusieurs  années  ;  elles  forment  un  total  de 
1391  amputations  donnant  250  morts,  soit  une 
mortalité  de  17,9  p.  100,  chiffre  un  peu  meilleur 
que  la  moyenne  générale  et,  par  suite,  plus 
-satisfaisant  que  celui  fourni  par  les  statistiques 


courtes  ;  200  amputations  avec  37  morts  —  48,5 
p.  iOO  de  mortalité. 

On  voit  que  l'introduction  des  statistiques  de 
courte  durée,  loin  d'améliorer  la  moyenDe,  h 
rend,  en  réalité,  moins  bonne.  Elle  est  doDC 
absolument  légitime  et  ne  prouve  que  ipondéôr 
d'accumuler  toutes  les  chances  d'impartialilé. 

Rapprochons  maintenant  cette  mortalité  de 
18  p.  100  de  la  mortalité  fournie  par  les  aoeiis- 
nes  méthodes  et  que  nous  avons  vue  être  de 
32,4.  La  différence  en  faveur  de  la  mMùdi  êhH^ 
septique  est  de  14,4  p.  100  :  en  d'autra  ttrmei, 
la  mortalité  se  trouve  abaissée  de  prés  et  mmtii' 

Toutefois,  pour  rendre  la  comparaison  plw 
légitime,  il  convient  d'étudier  les  résoltits  dei 
méthodes  rivales  dans  les  amputations  traost- 
tiques  et  dans  les  amputations  pathologiqoei 
considérées  isolément.  Le  tableau  suivant  mon* 
tre  quels  ont  été  les  résultats  d'ensemble  fixa^ 
nis  par  la  méthode  antiseptique  dans  cliaeaBe 
de  ces  deux  classes. 
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Tableau  montrant  les  résultats  fournis  par  la  méthode  antiseptique  dans  les  amputations  traumatiques 

et  les  pathologiques. 


CHIRURGIENS. 


l 


Lister  (1869-73) 

LuDd 

Volkmann  (1872-77) 

Socin 

Knster 

J.  Bœckel 

Bardeleben 

Bardenheuer 

Lumniczer 

Dnniop , 

Thiersch 

Nnssbaum 

Linhart 

Eamarch 

Le  Dentu 

Gujron 


AMPUTATIONS  TRAUMATIQUES. 


opimifl. 


32 

30 

103 

42 

6 

2 

26 

22 

8 

17 

13 

» 
I 

28 

6 

6 

2 


35U 


MOmTS.         1    MOBTAUTB  p.  100. 


13 
7 

27 
5 
1 
0 
8 
9 
2 
8 
3 
4 

11 
0 
3 
0 


101 


40.75 

23.33 

26.21 

11.1 

16.6 

» 
30.76 
40.90 
25 

47.15 
23.06 
57  14 
39.2 


» 


50 


28.8 


AMPUTATIO.NS  PATHOLOGIQUES. 


oréBBS. 


44 

31 

121 

94 

8 

32 
55 
63 

4 
13 
12 

5 

114 

26 

11 

6 


639 


MOBTt. 


7 

9 

15 

5 

3 

4 

16 

10 

0 

1 

2 

0 

15 

5 

2 

0 


94 


MOBTAUTé  p.  100. 


I 


15.91 
29.03 
12.39 
5.5 
37.5 
12.5 
29.09 
15.87 

» 

7.69 
16.6 

» 

13.1 

19.23 

18.18 


14.7 


La  nÊpériorité  des  résultats  de  la  méthode  anti- 
septique est  donc  de  10.3  pour  les  ampiUations 
traumatiques  (28.8  à  39.1),  et  de  15.7  pour  les 
empuUUions  pathologiques  (14.7  à  32.4). 


Examinons  séparément  les  amputations  de 
jambe  et  celles  de  cuisse  :  contrairement  à  ce 
que  Ton  pouvait  attendre,  la  supériorité  de  la 
méthode  antiseptique  va  encore  se  prononcer. 


Tableau  montrant  les  résultats  fournis  par  la  méthode  antiseptique  dans  les  amputations  de  cuisse 

et  celles  de  jambe. 


CHIRURGIENS 

BT  «AnTAUX. 

OPBBÛ. 

CUISSE. 

MOBTS. 

MOBTAUTB  p.  100. 

OPBBBB. 

• 

JAMBE. 
■obH. 

MOBTALITé  p.  100. 

Lister  (1866-78) 

28 

20 

13 

2 

2 

73 

41 

4 

7 

9 

16 

82 

38 

3 

9 

7 

5 

13 

12 

6 

3 

7 

9 

8 
0 
0 
0 
24 
5 
2 
3 
2 
4 
16 
13 
1 
1 
4 
3 
4 
3 
3 
0 
1 

32.1 
40 

» 

» 
31.5 
12.1 
50.+ 
42.8 
22.2 
25.-4- 
50.+ 
34.21 
33.3 
11.1 
57.14 
60.-f- 
30.7 
25.+ 
50 

14.28 

15 
14 

4 
4 

33 

33 

3 

1 

14 

18 

34 

19 

2 

3 

8 

2 

6 

8 

3 

5 

2 
3 

0 
0 
2 
3 
2 
0 
2 
0 
3 
1 
0 
1 
0 

1 

1 

2 

1 
0 

13.3 

21.4 

n 

6.06 
9 
66.6 

» 

14.28 
» 

8.82 
5.26 

» 
33.3 
ti 

50 
16.6 
25. + 
33.3 

n 

Laad 

BMtal  de  Newc&stle 

Madeod 

I^armll 

Tolkininn 

Sodn 

CnsHir. . 

ObaUnaki 

Sextonob 

LBcBckel 

Beideleben 

Berdenbener 

liMiaieiflr. 

0unlop. .... 

Thiertch 

Tf  usebinin 

Unbart 

Bsmarch 

Le  Dentu. .............. 

Goyon.a 

1  Langenbeck 

\ 

350 

106 

30.+ 

229 

24 

10.4 
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Comme  il  ressort  du  précédent  tableau  : 

La  supériorité  des  résultats  de  la  méthode  anti- 
septique sur  ceux  des  méthodes  de  traitement 
ordinaires  est,  pour  les  amputations  de  cuisse,  de 
30.5  p.  100  (30  à  60.5),  et  pour  les  amputations  de 
jambe,  de  Î2.7  p.  iOO  (10.4  à  33.11). 

Si  convaincants  que  puissent  paraître  ces 
chiffres,  une  démonstration  plus  évidente  en- 
core ressort  du  rapprochement  de  deux  séries 
d'amputations,  empruntées  à  la  pratique  du 
même  chirurgien,  dans  le  même  hôpital,  et 
différant  seulement  par  la  méthode  de  traite- 
ment des  plaies. 

Prenons,  par  exemple,  lliôpital  de  Bâle  où 
pratique  M.  le  professeur  Socin. 

Ce  chirurgien  a  fait,  de  1861  à  1870,  en  em- 
ployant les  pansements  simples  ordinaires, 
64  amputations  avec  28  morts,  soit  une  mor- 
talité de  43.7  p.  100.  Ces  amputations  se  dé- 
composent en  : 

Morts.    MorUlité. 
36  amputations  traumatiques .. .      15         41.6 
28         —  pathologiques..       13  46.4 

Elles  comprennent  : 

Morts.    Mortalité. 

11  amputations  do  cuisse G  54.6 

21  —  de  jambe 9  42.8 

La  pyoémie  a  tué  31.2  p.  100  de  l'ensemble 
des  amputés  (1). 

De  1872  à  1881,  le  même  chirurgien  a  fait 
dans  le  même  hôpital  et  dans  les  mêmes  con- 
ditions, mais  en  s*entourant  des  précautions 
antiseptiques,  149  amputations  avec  13  morts, 
soit  une  mortalité  de  8.7  p.  100.  Ces  amputa- 
tions se  décomposent  en  : 

Morts.    Mortalité . 
42  amputations  traumatiques. . .       5  11.1 

94  —  pathologiques..       5  5.5 

Elles  comprennent  : 

Morts.    Mortalité. 

4 1  amputations  de  cuisse 5  12.1 

33         —  de  Jambe 3  9 

La  pyoémie  a  tué  1.3  p.  100  du  chiffre  total 
des  amputés. 

La  période  antiseptique  offre  donc,  sur  la  pé- 
riode des  pansements  ordinaires  : 

(I)  Emil  Burckliardt,  Die  Erfolge  der  ChirurgUche n 
Klinik  xuBasel,  etc.,  Leipzig,  1881. 


Àrantagre. 

Pour  l'ensemblo  des  amputations 

35      p.  100. 

Pour  les  amputations  traumatiques 

30.5      - 

—                pathologiques.... 

40.9       — 

—               de  cuisse 

42.5      — 

—               de  jambe 

33.8      — 

Pour  la  mortalité  par  pyoémie 

29.9      — 

A  rhôpital  de  Newcastle-on-Tyne,  raméliora- 
tion  des  résultats,  sous  Tinfluence  de  la  méthode 
listérienne,  est  encore  plus  prononcée  ;  la  mo^ 
talité  qui,  pour  la  période  triennale  de  1873- 

1875,  était  de  50  p.  100  avec  49  morts  sur  98 
amputations,  tombe  à  12  p.  100  avec  13  morti 
sur  108  amputations.  L'avantage  est  ici  de 
38  p.  100. 

A  rhôpital  de  Béthanie,  de  Berlin,  les  relevés 
de  P.  Gûterbock  pour  la  période  étendue  de 
1872  à  1875,  où  Ton  emploie  le  pansement  ou- 
vert, fournissent  H  9  amputations  avec  45  morts, 
soit  une  mortalité  de  37.8.  En  1872,  la  pyoémie 
lue  17  amputés  (I). 

A  partir  de  1875,  on  adopte  un  pansement 
antiseptique,  assez  peu  rigoureux  d'ailleurs.  En 

1876,  la  mortalité  tombe  à  25  p.  100;  elle  n'est 
plus  que  de  19  en  1879  :  cette  année-là,  on  ne 
compte  pas  une  seule  mort  par  pyoémie. 

Enfin,  M.  Jules  Bœckel  voit,  après  l'adoption 
de  la  méthode  listérienne,  une  mortalité  de 
11. 7  succéder  à  une  mortalité  de  26.9. 

Toutefois  ce  rapprochement  des  chiffres  résu- 
mant la  pratique  des  amputations  traitées  parles 
méthodes  anciennes  et  des  chiffres  relatifs  à  la 
méthode  de  Lister,  ne  saurait  avoir  toute  sa 
signification,  si  Ton  ne  recherchait  quelle  part 
les  accidents  infectieux  ont  prise  dans  la  mo^ 
talité  de  chacune  des  deux  séries.  C'est  surtoat 
contre  ces  accidents  que  Lister  a  proclamé  sa 
méthode  efficace  ;  c'est  de  leur  diminution  de 
fréquence,  quelquefois  de  leur  disparition  abso- 
lue, que  les  chirurgiens  listériens  ont  tiré  leur 
plus  puissant  argument  pour  faire  accepter  leur 
pansement,  malgré  ses  minuties  et  son  prix  de 
revient.  Sur  ce  terrain,  la  chirurgie  antisepti- 
que doit,  suivant  une  expression  connue,  vain* 
cre  ou  mourir. 

Pour  mettre  complètement  les  pièces  du 
procès  sous  les  yeux  du  lecteur,  je  rappelleni 
dans  un  tableau  les  causes  de  la  mort,  telles 
qu'elles  nous  sont  apparues  pour  chaque  sta- 
tistique. 

Ce  tableau  donnera  simplement  Ténoocé  de 
l'affection  à  laquelle  a  succombé  l'opéré,  sans 

(1)  P.  Gûterbock,  Archiv  fur  KHn.  Chirurgie,  Bi 
XXII,  Hft,  1  p.  90. 
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'.s  circonstances  qui  ont  précédé  ou  t  danlles  cas  où  la  pjoémie  s'est  montrée  posté-, 
é  celte  fin.  Je  distinguerai  cepen-  |  rieurement  k  l'opération. 

Talil«u  montrant  lu  oaniu  ds  I«  mort  dau  In  «tatistiqnw  listériannai. 
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r  un  ensemble  de  1319  amputations 
é  !38  morts,  la  mortalité  totale  par 
trouve  être  de  57,  ce  qui  constitue 
tion  de  4.3  p.  100  sur  l'ensemble  des 
■3.9  p.  100  sur  le  chiffre  des  morta. 
s  anciennes  méthodes,  la  mortalité 
rc  de  causes  Torme  les  10. S  p.  100 
is  faits  et  les  35.1  de  la  mortalité 

ution  est  donc  de  6.5  pour  la  somme 
iputalion,  et  de  11.2  pour  le  ehiffn  des 

,  dans  33  des  SI  faits  de  pyoémie, 
plicatioD  existait  avant  l'opération, 
conformanl  aux  idées  de  Sédillol, 
en  Allemagne  par  Langenbeck  et 
que  le  chirurgien  a  cherché  dans 
a  un  remède  aux  accidenti  infec- 


tieux. L'insuccès  prouve  contre  cette  pratique, 
et  non  contre  ta  méthode  antiseptique,  qui 
est  prévenMne,  mai»  non  earativt  de  l'infection 
purulente. 

Ce  sont  là  des  faits  qu'il  faut  exclure-  de  la  dis- 
cussion. A  ce  moment,  le  nombre  des  cas  où 
se  sont  montrés  des  accidents  de  pjoëmie  vrai- 
ment imputables  à  l'opération,  tombe  à  2i,  et, 
en  comparant  avec  les  chiffres  similaires  des 
statistiques  des  anciennes  méthodes,  on  con- 
state que  : 

I*  La  proportion  des  cas  de  pyoémie,  par 
rapport  au  chiffre  des  amputations,  est  de  1.8, 
eu  litu  de  9.6,  comme  avec  les  anciennes  méthodet, 
toit  une  diminution  de  7.8. 

2'  La  proportion,  par  rapport  au  chiffre  des 
morts,  est  de  10,  au  lieu  de  34.2,  comme  avec  lei 
mUhodet,  «ot'l  un*  dùnteuKm  de  24.2. 
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Mais,  dans  ces  faits  de  pyoémie  déyeloppée 
après  l'opération,  quelques  distinctions  sont  à 
faire,  et  tous  ne  doivent  point  être  mis  au 
passif  de  la  méthode  antiseptique.  Chez  le  ma- 
lade d'Obalinski,  la  septicémie  débuta  non  par 
la  plaie  d'amputation,  qui  était  à  peu  près  gué- 
rie, mais  par  le  foyer  en  suppuration  d'une 
fracture  ouverte  de  la  cuisse.  Bardeleben,  chez 
les  4  amputés  qui  moururent  de  septicémie, 
employait  un  pansement  antiseptique  notoire- 
ment insuffisant.  Thiersch,  chez  ses  deux  am- 
putés succombant  de  la  même  façon,  fait  succé- 
der le  pansement  ouvert  au  pansement  antisep- 
tique, ou  les  emploie  concurremment.  Enfin, 
M.  Le  Dentu  nous  apprend  qu'il  n'a  point  fait  de 
spray  précisément  dans  le  cas  —  le  seul  —  où 
la  mort  est  arrivée  par  pyoémie  ayant  débuté 
après  l'opération.  Personne  ne  me  contestera 
le  droit  d'éliminer  ces  faits. 

Restent  alors  16  cas  de  pyoémie  sur  1274 
amputations  avec  197  morts,  ce  qui  donne  une 
proportion  de  1,2  p.  100  sur  l'ensemble  des 
faits,  et  de  8,1  p.  100  sur  le  chiffre  des  morts. 
Donc  : 

Axec  les  méthodes  anciennes,  la  pyoémie  dévc- 
loppée  après  Vopération  tuait  9,6  p.  100  des  am- 
putés et  causait  34,2  p,  100  des  morts; 

Avec  la  méthode  antiseptique,  la  même  compli- 
cation tue  1,2  p.  100  des  amputés  et  cause  8  p.  100 
des  morts, 

La  méthode  antiseptique  a  tenu  ses  promes- 
ses et  la  disparition  des  accidents  infectieux 
après  les  amputations,  dans  les  conditions 
d'une  application  à  peu  prés  rigoureuse  de 
ses  procédés,  est  aujourd'hui  un  fait  indé- 
niable. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  par  cette  dimi- 
nution si  considérable  de  la  mortalité,  et  en 
particulier  de  la  mortalité  consécutive  aux  ac- 
cidents de  pyoémie  ou  de  septicémie,  que  la 
méthode  antiseptique  a  mérité  la  faveur  géné- 
rale qui  l'accueille  aujourd'hui  :  c'est  encore 
par  l'influence  éminemment  heureuse  qu'elle 
exerce  sur  la  marche  de  la  plaie. 

Cette  influence  doit  être  étudiée  au  double 
point  de  vue  de  la  réunion  immédiate  et  de  la 
fièvre. 

RÉUNION    IMMÉDIATE. 

Parmi  les  statistiques  qui  ont  servi  à  établir 
les  résultats  de  mortalité,  dans  les  amputations 
pansées  antiscptiquement,  un  certain  nombre 
ne  fournissent  d'autres  renseignements  que  le 
chiffre  des  morts  et  la  cause  de  cette  termi- 
naison fatale,  sans  indications  sur  la  marche 


de  la  plaie.  Ces  indications  n'existent,  dans 
d'autres  statistiques,  que  pour  un  temps  limité. 
Quelques  chirurgiens  seulement  ont  publié  sur 
l'ensemble  de  leur  pratique  les  observations 
détaillées  que  nécessite  une  étude  comme  la 
nôtre.  C'est  donc  avec  des  chiffres  restreints, 
et  non  plus  avec  un  nombre  imposant  de  faits, 
que  nous  abordons  cette  dernière  partie  de 
notre  travail. 

Par  exemple,  dans  la  statistique  de  Bardt' 
leben,  il  ne  nous  a  été  possible  d'avoir  de  ren- 
seignements que  pour  les  amputations  prati- 
quées pendant  l'année  1874.  Ces  amputations, 
au  nombre  de  31 ,  ont  donné  21  succès.  Sur  ce 
nombre,  la  réunion  immédiate  a  été  obtenae 
8  fois,  soit  dans  une  amputation  pathologique 
du  bras,  2  amputations  traumatiques  et  une  am- 
putation pathologique  de  Tavant-bras,  3  ampu- 
tations de  jambe  (1  traumatique  et  2  patholo- 
giques), et  enfin  une  amputation  du  pied. 

Rappelons,  en  outre,  que  dans  un  des  cas  où 
la  mort  survint  au  neuvième  jour,  par  ma- 
rasme, la  plaie  d'amputation  était  presque  en- 
tièrement guérie  par  première  intention.  Ce 
dernier  fait,  joint  à  ce  que,  dans  deux  des  cas 
malheureux,  la  marche  de  la  plaie  avait  été 
normale,  a  suggéré  k  Gûterbock  cette  conclo- 
sion  bizarre  que  le  pansement  antiseptique  ne 
devait  en  aucune  façon  bénéficier  de  ces  résul- 
tats. «  En  effet,  dit  le  critique  allemand,  une 
marche  simple,  heureuse  de  la  plaie,  ne  s'est 
pas  montrée  plus  souvent  dans  les  cas  de  gué- 
rison  que  dans  ceux  de  mort.  >»  Ne  semblera- 
t-il  pas  à  tout  esprit  non  prévenu  que  la  con- 
clusion inverse  eût  été  plus  légitime  et  que 
Gûterbock  eût  dû  proclamer  la  supériorité  de 
la  méthode  de  Lister,  puisqu'elle  maintient 
l'état  local  dans  des  conditions  éminemment  sa- 
tisfaisantes, même  alors  que  l'état  général  est 
altéré  d'une  façon  grave?  Quoi  qu'il  en  soit,  je 
négligerai  le  dernier  fait  et  me  contenterai  du 
chiffre  primitivement  donné  :  8  réunions  immé- 
diates sur  21  amputations  guéries. 

Avec  la  statistique  de  Volkmann,  la  propor- 
tion des  guérisons  par  première  intention  aug- 
mente d'une  façon  notable.  Dans  la  période  qui 
nous  est  connue  dans  ses  détails  (1872-1874), 
elle  est  de  16  sur  27  amputations  guéries  (1)  : 
soit  une  désarticulation  traumatique  de  Yé- 
paule,  2  amputations  traumatiques  et  une  pa- 

(1)  Le  nombre  des  guérisons  est  en  réalité  de  33; 
mais  pour  4  faits  les  renseignements  manquent,  et  us 
cinquième  malade  sortit  au  bout  de  6  Jours  et  os 
put  être  observé  régulièrement  par  le  chirurgien. 
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i  bras,  4  amputations  de  Tavant- 
natiques  et  1  pathologique),  une 
1  pathologique  de  la  hanche,  1  am- 
ologique  de  la  euisse,  1  amputa- 
[ue  de  jambe,  enûn  5  amputations 
du  pied;  i  amputation  patholo- 
le  guérit  par  seconde  intention, 
iter,  pour  rester  dans  la  vérité, 
as   (désarticulation    de    Tépaule 
.thologique  du  bras,  1  amputation 
3  l'avant-bras,  désarticulation  de  la 
iputations  du  pied),  il  demeurait 
tule  après  la  cicatrisation  ;  mais 
it  compenser  l'importance  du  ré- 
D'ailleurs  Giiterbock  lui-môme 
à  ranger  ces  faits  dans  la  caté- 
ions  immédiates. 
)n  des  réunions  immédiates  est 
»  ;  elle  est  de  50  p.  i  00  pour  les 
u  membre  inférieur  prises  isolé- 
ode  1874  à  1880,  cette  mêmepro- 
I  63  p.  100  dans  les  amputations 
ipérieur,  mais  de  32,1  seulement 
Tiembre  inférieur, 
ns  le  compte  rendu  de  son  ser- 
é  7  observations  qui  peuvent  être 
)mme  des  exemples  de  guérison 
ntention.  Ce  sont  3  amputations 
nt  1  traumatique  secondaire  ;  3 
e  jambe,  dont  1  traumatique  et 
double;  une  amputation  trauma- 

en  tant  que  réunion  immédiate, 
ue  dans  3  de  ces  faits  ;  mais  je 
;orisé  à  considérer  comme  des 
uérison  par  première  intention 
cicatrisation  a  été  obtenue  avec 
•us  ou  môme  sans  pus,  sous  le 
3  troisième  pansement, 
èunion  immédiate  sur  20  ampu- 
i  :  la  proportion  ne  serait  guère 
:s;  elle  augmente  quand  on  éli- 
amputations  de  jambe,  1  ampu- 
bras)  où  le  chirurgien  renonça 
à  la  réunion  et  adopta  au  bout 
Lirs  le  pansement  ouvert.  La  pro- 
;  de  41,17  p.  100(7  :  17). 
3  sont  les  amputations  du  mem- 
iii  donnent  le  plus  grand  nombre 
ur  11,  ou  54,54  p.  100).  En  re- 
les  amputations  du  membre  su- 
>ortion  n'est  plus  que  de  i  sur  6, 

là  combien  Giiterbock  a  été  mal 


fondé  à  expliquer  la  supériorité  des  résultats 
de  Volkmann  sur  ceux  de  Bardeleben  par  la 
moindre  fréquence  des  amputations  du  membre 
inférieur  dans  la  statistique  du  chirurgien  de 
Halle. 

Pour  les  faits  de  Thiersch,  l'âge  semble  jouer 
un  rôle  important  dans  les  succès  de  la  réu- 
nion ;  en  effet,  la  moyenne,  dans  les  cas  heu- 
reux, est  de  vingt-un  ans,  tandis  qu'elle  est  de 
vingt-neuf  ans  dans  l'ensemble  des  cas.  On  ne 
manquera  pas  de  s'appuyer  sur  ce  fait  pour 
contester  l'influence  du  pansement;  mais  il  est 
facile  de  répondre  à  l'objection  en  remarquant 
que,  dans  les  statistiques  de  Bardeleben  et  de 
Volkmann,  les  rapports  entre  l'âge  et  les  succès 
de  réunion  sont  inverses,  l'âge  moyen  étant, 
pour  le  premier,  de  32,1  pour  l'ensemble  des 
faits,  et  de  29,8  dans  les  faits  ayant  présenté 
quelques  complications  ;  et,  pour  le  second,  de 
27,8  contre  26,9.  D'où  la  conclusion  nécessaire 
qu'à  la  diminution  de  l'âge  ne  correspond  pas 
toujours  une  amélioration  des  résultats. 

Avec  Nussbaum^  les  succès  de  la  réunion 
primitive  deviennent  plus  noinbteux  encore.  Ils 
sont  au  nombre  de  5  sur  8  amputations  gué- 
ries ;  soit  :  1  amputation  de  cuisse,  pathologi- 
que, chez  une  femme  de  39  ans  ;  1  amputation 
pathologique  du  pied  chez  une  011e  de  12  ans; 
1  désarticulation  pathologique  de  l'épaule  chez 
un  homme  de  37  ans  ;  2  amputations  d'avant- 
bras  (i  traumatique  chez  un  homme  de  27 
ans,  i  pathologique  chez  un  garçon  de  14  ans). 

Cette  fois  encore  l'influence  de  l'âge  ne  sau- 
rait être  invoquée,  car,  dans  les  faits  précé- 
dents, la  moyenne  est  de  26  ans,  et  précisé- 
ment 2  des  3  insuccès  ont  été  observés  sur 
des  sujets  de  26  ans  et  de  22  ans. 

62,5  p.  100,  telle  est  ici  la  proportion  des 
succès. 

Cette  proportion  si  élevée  se  retrouve  dans 
les  statistiques  d'Esmarch  et  de  Linhart. 

Sur  27  amputations  guéries,  Esmarch  n'a  pas 
obtenu  moins  dô  17  fois  la  réunion  primitive, 
soit  une  proportion  de  62,9B  p.  100.  Ces  17 
faits  heureux  se  répartissent  de  la  façon  sui-  . 
vante  :  6  amputations  pathologiques  de  -cuisse  ; 
4  amputations  de  jambe  dont  1  traumatique; 
3  amputations  du  pied,  dont  1  traumatique  ;  1 
désarticulation  pathologique  du  bras  ;  2  ampu- 
tations du  bras  dont  1  traumatique  ;  1  désarti- 
culation pathologique  du  poignet. 

La  démonstration  de  l'indifférence  de  l'âge 
est  complète  :  la  réunion  immédiate  a  pu  être 
obtenue  chez  des  vieillards  de  63,  67,  72  ans. 
De  plus,  la  moyenne  d'âge,  dans  les  17  cas, 
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est  de  33,5,  c'est-à-dire  plus  élevée  que  dans 
les  statistiques  de  Bardeleben,  Volkmann  et 
Thiersch,  où  cependant  les  résultats  ont  été 
moins  heureux  ;  elle  dépasse  aussi  la  moyenne 
des  iO  autres  cas,  qui  peut  être  établie  à  30,9. 
La  plupart  des  insuccès  de  réunion  peuvent 
d'ailleurs  être  considérés  comme  des  cas  fort 
heureux  sous  le  rapport  de  la  bénignité  et  de 
la  marche  des  plaies  :  7  fois  la  plaie  a  guéri 
par  bourgeonnement,  sans  la  moindre  compli- 
cation et  sans  fièvre.  Même  1  des  3  autres  cas 
doit  être  mis  à  part,  car  le  malade,  amputé  de 
la  cuisse  pour  un  traumatisme  de  la  jambe, 
arracha  plusieurs  fois  son  appareil  dans  une 
crise  de  delirium  tremens. 

Esmarch  a  donc,  chez  24  amputés  sur  26, 
obtenu  la  cicatrisation  sans  encombre  et  sui- 
vant la  marche  la  plus  régulière. 

Je  ferai  remarquer  que  13  des  faits  de  réu- 
nion primitive  se  rapportent  à  des  amputations 
du  membre  inférieur;  d'où  la  proportion  de 
C5  p.  100,  meilleure  que  la  proportion  générale. 
Linhartf  dans  ses  essais  de  réunion  primi- 
tive, n*a  pas  été  nloins  favorisé  qu'Esmarch. 
30  amputations  guéries  (1875-1876)  lui  ont 
donné  19  succès,  soit  une  proportion  de  63,3 
p.  100.  Ce  sont  :  6  amputations  pathologiques 
de  cuisse;  4  amputations  pathologiques  de 
jambe;  2  désarticulations  de  l'épaule,  dont  1 
traumatique;  2  amputations  du  bras,  dont  1 
traumatique;  2  amputations  pathologiques  d'a- 
vant-bras; 2  désarticulations  traumatiques  du 
poignet. 

Ajoutons  que,  dans  5  autres  faits,  la  marche 
de  la  plaie,  bien  que  guérie  par  bourgeonne- 
ment, a  été  absolument  normale. 

Pour  les  Cuits  de  réunion  immédiate,  l'âge 
s'établit  comme  moyenne  à  30,31.  11  est  un 
peu  moins  élevé  pour  les  faits  où  la  guérison 
primitive  n'a  pas  eu  lieu,  soit  29,90. 

10  réunions  immédiates  sur  14  amputations 
du  membre  inférieur,  c'est-à-dire  une  propor- 
tion de  71,42  p.  100,  tel  est  le  magnifique  ré- 
sultat dont  peut  s'enorgueillir  le  chirurgien  de 
Wurzbourg. 

La  statistique  de  Kùsier  ne  donne  sur  la  mar- 
che de  la  pluie,  dans  les  amputations  guéries^ 
que  des  renseignements  le  plus  souvent  fort 
incomplets  ;  mais  de  la  durée  de  la  guérison  il 
est,  je  crois,  possible  de  tirer  des  indications 
pluusibles.  Je  ne  pense  pas,  en  effet,  qu'une 
amputation  de  cuisse  puisse  guérir  en  3  se- 
maines et  une  ^imputation  de  bras  en  8  jours, 
si  la  réunion  n'a  pas  été  tentée  et  môme  si 
elle  n'a  pas  été  obtenue  primitivement.  C'est 


d'après  cette  conviction  que  Je  compte,  parmi 
les  faits  de  Kiister,  6  cas  de  réunion  immédiate, 
qui  sont  :  1  amputation  de  cuisse,  1  amputation 
du  pied,  1  désarticulation  de  l'épaule  (trauma- 
tique) ;  2  amputations  du  bras;  1  amputation 
d'avant-bras  (traumatique). 

L'âge  mo^fen  est,  pour  ces  faits,  31  ans  ;  c'est 
à  peu  près  le  même  que  pour  les  autres  faits 
de  la  statistique  (31,5). 

La  proportion    des    succès    par  rapport  an 
nombre   des    amputations  guéries    est  de  60 
p.  100.  La  marche  de  la  plaie  a  d'ailleurs  été 
simple  et  normale  dans  3  autres  cas,  ce  qui 
porte  à  9  le  nombre  des  cas  où  le  processus  ci- 
catriciel s'est  déroulé  sans  la  moindre  entrave. 
Plus  heureux  encore  sont  les  résultats  de 
Barwell  à  Charing-Cross^s  HospUal.   Ce  chirur- 
gien a  vu  toutes  ses  amputations,  au  nombre 
de  8,  guérir  par  réunion  primitive.  Or  ce  sont, 
je  le  rappelle,  des  amputations  du  membre  in- 
férieur, soit  :  2  amputations  de  cuisse;  4  am- 
putations de  jambe,  dont  1  sus-malléolaire;  2 
amputations  du  pied  (Chopart,  Pirogoff). 

«  La  guérison,  dit  Barwell,  a  été  rapide;  les 
plaies  ont  guéri  aussitôt  sans  inflammation 
ni  suppuration,  et  presque  sans  douleur.  » 

Barwell  a  bien  soin  d'ajouter  que  ces  faits 
constituent  toute  sa  pratique  de  1877  et  ne  sont 
pas  choisis  sur  d'autres  moins  favorables  au 
pansement  employé. 

M.  Jules  Bœckel,  sur  ses  30  amputations 
guéries,  compte  19  guérisons  par  première  in- 
tention, soit  une  proportion  de  63,3  p.  100. 
«  En  ce  qui  concerne  les  amputations  de  cuisse, 
dit  M.  Bœckel,  sur  12  cas,  j'ai  obtenu  9  fois 
la  réunion  immédiate  de  la  plaie,  moins  le 
trajet  du  drain,  dans  une  période  de  9  jours 
en  moyenne.  Et  certes  il  ne  s'agit  pas  de  ces 
réunions  fictives  des  bords  de  la  plaie,  car  mes 
malades  ont  pu  se  lever  le  sixième,  septième, 
huitième,  dixième  et  douzième  jour,  sans  qu'il 
en  résultât  le  moindre  inconvénient...  Quant 
à  la  cicatrisation  définitive  de  l'orifice  des 
drains,  elle  a  été  de  20  jours  en  moyenne.... 
J'arrive  aux  amputations  de  jambe.  Sur  18 
opérés  (parmi  ceux-ci  sont  compris  2  amputés 
d'avant-bras)  je  compte  10  cas  de  réunion 
immédiate  absolue,  y  compris  le  trajet  des 
drains,  au  bout  de  16  jours  en  moyenne.  » 

A  ne  prendre  que  les  amputés  de  cuisse,  It 
moyenne  d'âge,  pour  les  succès  de  réunion,  est 
de  42  ans  :  le  sujet  le  plus  âgé  avait  71  ans; 
4  autres  avaient  dépassé  45  ans.  Dans  las 
3  cas  où  la  plaie  suppura  abondammenli  A 
s'agissait  deux  fois  de  sujets  ayant  15  et  16  ans. 
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La  statistique  de  Dunlop,  une  des  premières 
publiées,  est  pauvre  en  renseignements  sur  la 
marche  de  la  plaie;  mais,  bien  que  le  fai(  de 
l'existence  ou  de  Tabsence  de  la  réunion  pri- 
mitive ne  soit  pas  mentionné,  il  est  cependant 
permis  de  conclure,  comme  pour  les  faits  de 
Kfister,  d'après  la  marche  générale  de  la  plaie 
et  surtout  les  conditions  de  suppuration.  Je  ran- 
gerai parmi  les  faits  de  guérison  primitive  ceux 
où  la  suppuration  a  été  nulle  ou  tout  au  moins 
très  faible.  Ces  faits  sont  au  nombre  de  8 :  2  am- 
putations pathologiques  de  la  cuisse,  3  amputa- 
tions traumatiques  du  bras,  3  amputations  d'à- 
Tant-bras  (2  traumatiques,  1  pathologique). 

Or^  les  faits  de  Dunlop  —  en  exceptant  une 
amputation  de  cuisse  dont  la  cicatrisation  n'é- 
tait pas  achevée  au  moment  de  la  publication 
du  mémoire  —  sont  au  nombre  de  20.  La  pro- 
portion des  réunions  immédiates  est  donc  seu- 
lement de  40  p.  400.  H  est  vrai  que  Dunlop  n'a 
pas  opéré  toujours  dans  de  bonnes  conditions 
antiseptiques,  et  que  souvent  il  a  été  contrarié  par 
le  mauvais  fonctionnement  de  son  pulvérisateur. 
Dunlop  n'a  obtenu*  la  réunion  immédiate 
dans  les  amputations  du  membre  inférieur  que 
sur  une  proportion  de  15,38  p.  100. 

Ce  chiffre,  si  inférieur  à  ceux  qui  ont  été  déjà 
énoncés,  doit  d'autant  plus  être  remarqué  qu'il 
fournit  un  nouvel  argument  contre  la  prétention 
de  Gûterbock  à  expliquer  par  la  jeunesse  des 
Mjets  les  succès  de  réunion  immédiate  obtenus 
par  les  chirurgiens  dont  il  a  étudié  la  pratique. 
Sur  les  20  amputés  qui  ont  guéri  sous  les  soins 
de  Dunlop,  1 1  n'avaient  pas  seize  ans  ;  9  étaient 
adoltes,  mais  aucun  n'avait  dépassé  cinquante 
ans.  Et  cependant  la  proportion  des  réunions 
primitives  n'est  que  de  40  p.  100,  c'est-à-dire 
égale  à  celle  établie  pour  la  statistique  de  Barde- 
leben,  où  l'âge  moyen  était  notablement  élevé. 
Soeên^   si  heureux  dans  ses  amputations  au 
point  de  vue  de  la  mortalité,  parait  moins  favo- 
risé quand  on  considère  seulement  la  fréquence 
des  guérisons  primitives.   Sous  ce  rapport,  il 
arrive  à  un  rang  inférieur  et  passe  après  des 
chirorgiens  dont  les  résultats  bruts  ne  sauraient 
élies  comparés  aux  siens  propres.  A  l'hôpital  de 
BUe,  la  proportion  des  réunions  par  première 
intention  n'est  que  de  39,4  p.  100,  avec  40  faits 
sur  i06  amputations  relatées  dans  les  7  comptes 
rendus  annuels  (1875-1881)  que  j'ai  sous  les  yeux. 
Il  est  vrai  que  c'est  là  un  chiffre  d'ensemble, 
et  que  la  fréquence  des  insuccès  de  la  réunion 
immédiate,  de  même  que    la  proportion    des 
morts,  diminue  d'année  en  année,  à  mesure  que 
U  technique  du  pansement  est  mieux  comprise 


et  suivie  plus  rigoureusement.  Il  est  aisé  d'en 
donner  la  preuve. 

En  1875,  Socin  compte  4  guérisons  primitives 
sur  22  amputations  guéries,  soit  18,18  p.  100; 

En  1876,  il  y  a  3  guérisons  primitives  sur  14 
amputatations  guéries,  soit  21,42  p.  100  ; 

En  1877,  le  chiffre  des  réunions  primitives  est 
de  5  sur  18  amputations  guéries,  soit  27,77 
p.  100; 

En  1878,  la  réunion  immédiate  a  lieu  8  fois 
sur  20  amputations  guéries,  soit  dans  40  p.  100  ; 

En  1879,  8  amputations  guéries  fournissent  5 
succès  de  réunion  primitive,  soit  62.  5  p.  100; 

En  1880,1e  chiffre  des  guérisons  par  première 
intention  s'élève  à  9  sur  1 4  amputations  guéries  ; 
la  proportion  est  de  64,  2  p.  200  ; 

Enfin,  en  1881,  Socin  obtint  8  réunions  immé- 
diates sur  10  amputations;  soit  80  p.  100. 

Les  succès  de  la  réunion  immédiate  ont  été 
observés  dans  15  amputations  de  cuisse  ;  7  am- 
putations de  jambe  dont  1  traumatiquo  ;  5  am- 
putations du  pied  ;  7  amputations  du  bras  dont  2 
traumatiques  ;  4  amputations  de  l'avant-bras 
dont  3  traumatiques  ;  2  désarticulations  de  la 
main,  dont  1  traumatique. 

La  proportion  des  cas  de  réunion  immédiate, 
dans  la  statistique  de  Bardenheuery  est  à  peu  près 
la  même  que  dans  celle  de  Socin.  Le  chirurgien 
de  Cologne  —  à  ne  considérer  que  les  années  1875 
et  (876,  les  seules  pour  lesquelles  il  ait  été  publié 
des  observations  détaillées  —  a  obtenu  1 1  fois  la 
réunion  immédiate  sur  38  amputions  guéries, 
ce  qui  donne  une  proportion  de  succès  de  28,94 
p.  100. 

Ce  total  résume  les  chiffres  annuels  suivants: 

En  1875,  Bardenheuer  obtint  2  fois  la  réunion 
immédiate  sur  12  amputations  guéries,  soit  16,6 
p.  100  de  succès. 

En  1876,  il  eut  9  guérisons  primitives  sur  26 
amputations  guéries  ;  la  proportion  des  succès 
étant  de  34,  61  p.  100. 

Comme  pour  Socin,  les  résultats  se  sont  amé- 
liorés à  mesure  que  le  chirurgien  était  plus 
rompu  à  la  technique  du  pansement.  La  réunion 
primitive  a  été  observée  dans  6  amputations  de 
cuisse  ;  1  amputation  de  jambe  ;  2  amputations 
du  pied  ;  1  amputation  traumatique  du  bras  ;  1 
amputation  pathologique  de  l'avant-bras. 

Avec  Langenbeck  et  M.  Le  Dentu,  la  réunion 
immédiate  devient  aussi  rare  qu'après  l'emploi 
des  anciennes  méthodes  de  pansement.  Lan- 
genbeck, sur  17  amputés,  n'a  qu'un  succès, 
dans  une  amputation  de  Pirogoff,  pratiquée  sur 
un  homme  de  vingt  et  un  ans  ;  quant  à  M.  Le 
Dentu,  il  n'a  jamais  obtenu  de  réunion  immé* 
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diate  complète;  mais, ajoute-t-il  (1),  «j'ai  vu  des 
guérisons  d'une  rapidité  remarquable,  entre  au- 
tres une  amputation  de  cuisse  guérie  en  21 
jours.  »  Il  faut  remarquer,  pour  expliquer 
ces  résultats  défectueux,  que  Langenbeck  a,  on 
peut  le  dire,  déBguré  le  pansement  de  Lister,  et 
que  M.  Le  Dentu,  en  suivant  de  plus  près  les 
traditions  du  chirurgien  de  King's  Collège,  né- 
glige quelquefois  le  spray  et  ne  fait  jamais  de 
sutures  profondes.  C'est  à  cette  dernière  cir- 
constance qu'il  attribue  lui-même  les  résultats 
incomplets  de  ses  tentatives. 

En  laissant  à  part  ces  résultats  défectueux, 
qui  ne  sauraient  être  imputés  à  la  méthode, 
et  récapitulant  tous  les  faits  exposés,  j'arrive 
à  un  total  de  166  réunions  primitives  sur  240  am- 
putations guéries,  soit  une  proportion  de  48 
p.  100. 

La  répartition,  suivant  les  différents  segments 
de  membre,  s'établit  ainsi: 


réunion  immédiate. 


1 
55 

33 
20 

6 
22 
23 

G 


sur 


1  désarticulation  de  la  hanche  ; 
98  araputatious  de  cuisse  ; 

4  désarticulations  du  genou  ; 
8()  amputations  de  jambe; 
52  —  du  pied  ; 

8  désarticulations  do  l'épaule; 
38  amputations  du  bras; 
38  —  d'avant-bras  ; 

15  désarticulations  de  la  main. 


Soit:  166  sur      340  amputations  guéries. 

La  proportion,  pour  les  amputations  du 
membre  inférieur  prises  dans  leur  ensemble, 
est  donc  de  45,2  p.  100,  celle  des  amputations 
du  membre  supérieur  étant  de  o9,5. 

Il  eût  sans  doute  été  intéressant  de  comparer, 
sous  le  rapport  de  la  réunion  immédiate  et  de  la 
fièvre,  comme  sous  le  rapport  de  la  mortalité, 
la  méthode  antiseptique  aux  anciennes  mé- 
thodes; mais  les  chiffres  relatifs  à  ces  der- 
nières font  ici  défaut  :  avec  elles,  en  effet,  la 
réunion  immédiate  était  considérée  comme  un 
mythe,  et  la  fièvre  faisait  partie  intégrante  du 
processus  réparateur. 

FIÈVRK.    MARCHE  DE  LA  TEMPÉRATURE. 

Les  donnée^  relatives  à  la  marche  de  la  tempé- 
rature sont  plus  rares  encore  que  celles  ayant  trait 
à  la  réunion  immédiate  :  il  est  cependant  possible, 
en  les  groupant,  d'établir  avec  une  suffisante 

(1)  Le  Dentu,  Buiielins  de  la  Société  de  Chirurgie, 
1879.  p.  241. 


exactitude  dans  quelle  proportion  se  montrent 
les  accidents  fébriles. 

Je  commencerai  par  la  statistique  de  Volk- 
mann  (1872-1874). 

Dans  les  17  amputation  qui  guérirent  par  pre- 
mière ou  deuxième  intention,  mais  sans  qu'au- 
cune complication  se  montrât,  i  fois  la 
fièvre  fut  complètement  absente  (amputation  da 
bras)  ;  9  fois  elle  fut  légère  et  de  courte  durée 
(1  désarticulation  de  la  hanche;  1  amputation  de 
cuisse;  1  amputation  traumatique  de  la  jambe; 
2  amputations  pathologiques  du  pied  ;  i  ampu- 
tation traumatique  du  bras;  3  amputations  d*a- 
vant-bras  dont  2  traumatiques)  ;  3  fois  elle  put 
être  considérée  comme  anormale,  soit  par  son 
intensité,  soit  par  sa  durée  (1  amputation  du 
pied;  1  désarticulation  traumatique  de  Tèpaule; 
1  amputation  traumatique  du  bras).  Dans  4  faits 
les  renseignemente  font  défaut. 

Dans  les  9  faits  ayant  guéri  avec  compliea- 
tions,  4  fois  la  fièvre  fut  prolongée  sans  avoir 
une  grande  intensité  ;  1  fois  la  température  at- 
teignit 40<^  et  se  maintint  plusieurs  jours  à  ce 
niveau  ;  mais  il  s'agissait  d'accidents  septicé- 
miques  consécutifs  à  un  abcès  formé  dans  un 
moignon  guéri  par  première  intention  ;  3  fois 
la  fièvre  fut  légère.  Le  neuvième  cas  ne  donne 
pas  de  renseignements. 

En  résumé,  sur  les  21  faits  où  la  marche  de 
la  température  est  notée,  on  trouve  :  I  cas  où 
la  fièvre  fut  nulle,  12  cas  ou  elle  fut  légère  et  de 
I  courte  durée,  8  cas  où  elle  fut  forte  et  durable. 

Parmi  les  observations  de  Thiersch,  6  seule- 
ment mentionnent  la  marche  de  la  température 
qui,  dans  tous  les  cas,  demeure  normale.  Ce 
sont  :  1  amputation  delà  cuisse  ;  4  arftputations 
de  jambe  dont  2  traumatiques  ;  1  amputation 
traumatique  d'avant-bras. 

Je  note  en  passant  que,  dans  un  des  faits 
d'amputation  de  jambe,  le  sphacèle  de  la  peau 
et  une  hémorrhagie  secondaire  nécessitant  l'io- 
tervcntion  du  chirurgien,  n'empêchent  pas  le 
malade  de  demeurer  apyrétique. 

Pour  les  14  autres  faits,  j'admets  Yolooliers 
que  l'absence  d'indications  relatives  à  la  flèvre 
annonce  que  celle-ci  s'est  montrée,  comme  dans 
les  cas  ordinaires  d'amputation  traités  par  les 
anciennes  méthodes,  avec  une  intensité  mo- 
dérée, mais  pendant  un  certain  nombre  de  jours. 
Ce  compromis  s'appliquera  aux  statistiques  qui 
vont  suivre. 

Après  Thiersch,  Nussbaum  :  celui-ci  nous 
offre  7  observations  sur  10,  avec  indication  de 
la  marche  de  la  température. 

4  fois  il  n'y  eut  pas  de  flèvre  (2  amputations 


DANS  LA  PRATIQUE  DES  AlIPUTATIONS. 


491 


irticulation  de  l'épaule,  1  ampu- 
[ue  d'avant-bras).  2  fois  la  fièvre 
ne  très  légère  :  (i  amputation 
jambe,  1  amputation  de  cuisse) . 
it,  la  fièvre  fut  intense  et  dura 
il  s'agissait  d'un  malade  amputé 
eine  période  d'accidents  inOam- 

tique  d*Esmarchy  je  ne  rencontre 
ons  avec  renseignements  sur 
des  en  demeurèrent  absolument 
gissait  3  fois  d'une  amputation 
1  fois  d'une  amputation  de  la 
ration  avait,  dans  un  cas,  été 
latisme,  —  1  fois  d'une  amputa- 
fois  d'une  désarticulation  de  la 
!s  de  cuisse  présentèrent  des  ac- 
e  intense  ou  au  moins  durable, 
malades  avait,  arraché  plusieurs 
lent  et  mis  le  moignon  à  nu . 
chirurgiens  qui  ont  publié  leur 
^  Linhart  s'est  le  plus  attaché  à 
isement  les  indications  thermo- 
observations, sur  30,  en  con- 
liUées  ;  même  son  compte  rendu 
'exposé  de  quelques  tracés, 
ns,  soit  le  tiers  du  chiffre  total 
)s  guéries,  portent  la  mention 
ifébrile.  » 

nputations  de  cuisse,  3  amputa- 
3  désarticulations  traumatiques 
nputation  du  bras. 

modérée  ou  passagère  dans 
amputations  de  cuisse,  2  ampu- 
te, 1  désarticulation  de  Tépaule, 
le  bras,  2  amputations  d'avant- 
ulation  de  la  main, 
its  (2  amputations  de  cuisse, 
n  traumatique  do  l'épaule,  i  am- 
as) où  la  fièvre  fut  intense  et 
ain  nombre  de  jours, 
e  rouvre  la  série  des  statistiques 

observations  seulement  meu- 
le la  température,  qui  demeura 
5  exacerbation  fébrile.  Ce  sont  : 
u  pied,  1  amputation  trauma- 
,  i  amputation  de  cuisse, 
ons  de  M.  Jules  B(xckel,  vingt 
sont  connues  dans  leurs  détails, 
fiputation  de  cuisse),  la  fièvre  fut 
s  accidents  fébriles  furent  mo« 
ations  de  cuisse,  3  amputations 
}ulation  traumatique  de  jambe), 
de  Bardenheiier^  je  ne  considère 
875  et  1876,  à  cause  de  l'absence 


de  détails  pour  les  deux  autres  ;  7  seulement  sont 
accompagnés  d'indications  thermométriques. 

3  fois  il  n'y  eut  aucune  fièvre  (1  amputation 
de  cuisse,  1  de  jambe,  1  amputation  de  Syme). 

La  fièvre  fût  modérée  dans  2  amputations  de 
cuisse.  Les  deux  faits  où  la  fièvre  prit  de  l'in- 
tensité sont  une  désarticulation  tibio-tarsienne 
et  une  amputation  du  bras. 

Arrive,  enfin,  cette  statistique  de  Socin^  si 
importante  par  le  nombre  et  le  détail  des  faits. 
Cependant,  ici  encore,  les  indications  thermo- 
métriques ont  été  négligées  :  les  comptes  rendus 
résumsint  la  pratique  de  ce  chirurgien  de  1875 
à  1881  fournissent  seulement  48  observations  où 
soit  notée  la  marche  de  la  température.  Sur  ce 
nombre,  34  fois,  il  y  eut  absence  totale  de  fièvre; 
7  fois,  la  fièvre  a  été  légère  ;  elle  a  eu  une  certaine 
intensité  ou  une  durée  anormale  dans  7  faits. 

J'emprunte  à  M.  Burckhardt  le  tableau  sui- 
vant, qui  donne,  pour  ce  même  hôpital  de  Bâle, 
pendant  la  période  allant  de  1871  à  1880,  la  pro- 
portion des  cas  d'apyrexie  et  des  cas  de  fièvre 
dans  les  amputations  des  différents  segments  de 
membre.  M.  Burckhardt  a  établi  trois  catégories, 
suivant  que  la  température  est  restée  au  dessous 
de  37.  9  (apyrexie)  ;  qu'elle  n'a  pas  dépassé  38. 5 
(fièvre  légère)  ;  qu'elle  s'est  élevée  au-dessus  de 
38.  5  (fièvre  forte.) 


• 

Apyrexie. 

FièTre  légère. 

FièTre  forte 

p.  100 

p.  100 

^l00 

Caisse 

61.3 

12.9 

25.8 

Jambe 

08.6 

2.8 

28.6 

Pied 

54.5 

4.5 

40.9 

Bras 

43.7 

12.5 

43.7 

Avant-bras 

77.7 

11.1 

11.1 

Main 

33.3 

33.3 

33.3 

La  statistique  de  M.  Burckhardt  offre  le  très 
grand  avantage  de  permettre  une  comparaison 
entre  la  méthode  antiseptique  et  les  méthodes 
ordinaires  de  pansement.  En  effet,  M.  Burck- 
hardtafait,  pour  la  période  comprise  entre  1861 
et  1870,  le  relevé  des  données  thermométriques, 
et  il  est  arrivé  au  résultat  qui  suit  : 

Apyrexie.    Fièrro  légère.    Fièrre  forte. 

p.  100  p.  100  p.  100 

Cuisse »  25.0  75.0 

Jambe 12.5               »  87.5 

Pied r...        »  »  100.0 

Bras 50.0               »  50.0 

Avant-bras....  25.0  »  75.0 

Main »  »  100.0 

Par  ces  deux  tableaux,  on  voit  combien  grande 
est  la  différence  en  faveur  de  la  première  pé- 
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riode  \  870-1 880,  c'est-à-dire  de  celle  où  a  été  mise 
en  usage  la  méthode  antiseptique.  En  considé- 
rant Tensemble  des  faits  pour  les  deux  époques, 
on  arrive  au  résultat  suirant  : 


Apyreiie. 

Fièvre  légère. 

Fièvre  forte. 

p.  100 

p.  iOO 

p.  100 

1861-1870... 

11. l 

3.7 

85.2 

1871-1880... 

..      59.6 

9.2 

31.1 

Avec  la  méthode  antiseptique,  les  faits  d'apy- 
rexie  sont  cinq  fois  plus  nombretix  qu'avec  les 
méthodes  ordinaires  du  pansement. 


Récapitulons  l'ensemble  de  ces  faits  et  éta- 
blissons la  proportion  numérique  de  leurs  dif- 
férentes catégories.  Cette  proportion  doit  être 
faite  à  un  double  point  de  vue  :  par  rapport  an 
chiffre  des  seules  observations  fournissant  quel- 
ques indications  thermométriques,  et  aussi  par 
rapport  au  chiffre  total.  On  n'a  pas  oublié  que 
j'ai  admis,  pour  les  observations  où  l'état  delà 
température  n'est  pas  mentionné,  que  la  fièm 
avait  dû  être  ordinaire. 

Ainsi  étudiées,  les  statistiques   précédentes 
permettent  de  dresser  le  tableau  suivant  : 


CHIRURGIENS. 

CHIFFRE  TOTAL 

DBS  rAITf. 

FAITS 

ATBC     INDICATIOHf 
THBRMOaKTmiQVBS. 

APYHEXIE. 

FIÈVRE  LÉGÈRE. 

FIÈVRE  FOtTL 

Volkmann 

27 
20 
10 
27 
30 
10 
20 
55 
106 

21 
6 

7 

9 
25 

3 
16 

7 
48 

1 
6 

4 

•* 

lÔ 
3 
2 
3 

34 

12 
» 
2 

» 
11 

» 
8 
2 
7 

8 

9 
l 

2 

4 

» 

2 

Thierech 

Nussbaum 

Esmarch 

Linhart 

KOster 

Bœckel 

Bardenheuer 

Socin 

7 

305 

135 

70 

42 

24 

La  proportion  est  : 

1*»  Sur  les  faits  avec  données  thermoméiriques  : 

Pour  les  cas  d'apyrcxic  totale. . . .     51 .8  p.  100. 

—  de  fièvre  légère 31.1      — 

—  —       forte 17.7      — 

2^  Sur  le  chiffre  total  des  faits,  en  admettant 
l'hypothèse  que  j'ai  émise  et  qui  a  uniquement 
pour  cause  le  désir  de  me  défendre  contre  l'ac- 
cusation de  conclusion  précipitée  : 

Pour  les  cas  d'apyrexie  totale.. . .     22.8  p.  100. 

Je  laisse  de  côté  les  deux  autres  catégories 
parce  qu'il  serait  trop  difficile  de  légitimer  une 
distinction  des  faits  appartenant  à  chacune  d'elles. 

En  résumé,  avec  la  méthode  antiseptique  : 

i'*  La  mortalité  des  amputations  considérée 
indépendamment  de  la  lésion  qui  provoque 
l'intervention  du  chirurgien  est  de  48  p.  100, 
L'avantage  sur  les  méthodes  anciennes  est 
de  14.  4  pour  cent; 

2^  La  mortalité  des  amputations  traumatiques 
est  de  28,8  p.  iOO  ce  qui  constitue  un  avan- 
tage de  10,3  p.  100; 


3<*  La  mortalité  des  amputations  pathologi- 
ques est  de  14,7  p.  100,  ce  qui  donne  un  avan- 
tage de  15,7  p.  100; 

4°  Les  accidents  infectieux  (pyoémie  et  septi- 
cémie) pris  en  bloc  entraînent  une  mortalité 
formant  4,3  p.  100.  de  l'ensemble  des  faits  — 
soit  un  avantage  de  6,5  p.  100,  —  et  23,9 
p.  100,  de  la  mortalité  totale,  soit  un  avantage 
de  11,2  p.  100. 

5<»  Les  accidents  infectieux,  imputables  exclu- 
sivement à  l'opération  (à  ne  considérer  que  les 
faits  où  la  méthode  a  été  appliquée  avec  une 
certaine  exactitude),  entraînent  une  mortalité 
formant  1,2  p.  100,  de  l'ensemble  des  faits 
—  soit  un  avantage  de  8,4  p.  100,  —  eifi 
p.  100,  des  morts,  soit  un  ayantage  de  26|2 
p.  100. 

6°  La  réunion  immédiate  est  obtenue  dans  48 
p.  100  des  faits; 

7»  L'apyrexie  totale  a  été  observée  dans  U 
moitié  des  cas  fournissant  des  indications  tber* 
mométriques,  et  dans  un  cinquième  de  l'en- 
semble des  faits. 


CHIRURGIE  PLASTIQUE 
AUTOPLASTIE  ET  GREFFE  CUTANÉE 


PAR  CHRISTOPHER  JOHNSTON,  M.  D., 

Professeur  émérite  de  Chirargie  à  rUniyersité  de  Baltimore,  M&ryland  (1}, 


Définition.  — Synonymie. 

La  chirurgie  plastique  (de  fcXaooiiv,  former) 
est  réputée  remonter  à  une  haute  antiquité.  Dans 
les  temps  les  plus  reculés,  comme  de  nos  jours, 
on  y  recourait  pour  réparer,  pallier  ou  cacher 
les  lésions  ou  les  désordres  causés  par  la  mala- 
die, aussi  hien  que  pour  masquer  les  difformités 
produites  soit  par  Fexécution  de  jugements,  soit 
par  les  malformations  naturelles,  soit  par  les 
accidents  résultant  de  luttes  entre  particuliers 
ou  entre  nations. 

La  branche  de  la  chirurgie  plastique  qui  a 
pour  objet  la  réparation  du  nez  détruit  a  très 
probablement  existé  la  première,  si  l'on  s*en 
rapporte  à  ce  que  nous  connaissons  de  la 
cUrurgîe  de  Tlnde  et  de  l'Egypte.  Mais,  pendant 
que  les  subdivisions  de  l'art  réparateur  Tont  se 
multipliant,  en  même  temps  que  deviennent 
plus  nombreux  les  organes  ou  les  parties  du 
corps  que  le  chirurgien  cherche  à  reconstituer, 
les  principes  qui  gouvernent  Tautoplastie  ne  va- 
rient pas. 

Les  synonymes  sont  nombreux  pour  désigner 
ce  département  de  la  chirurgie  ;  ainsi  :  Chirur- 
ffiea pUuUca ;  Morioplastice  (angl.)  de  p.opiov,  une 
partie,  eticXaotuo;,  forme;  Transplantation  ;  Chi- 
rvTQie  ofuiplastique  et  autoplastique,  noms  pré- 
férés par  Yelpeau  et  Blandin  et  dérivés  du  grec, 

(1)  Tndoit  par  le  D'  Albert  Picard. 


l'un  de  àvà,  de  nouveau,  et  irXâo9ttv,  former, 
c'est-à-dire  façonner  à  nouveau  ;  l'autre  deoûroç, 
soi-même,  irXâo9tiv,  former,  faire  de  sa  propre 
substance (self-creation,  Gross).De  Ikautoplastie, 
anaplastiey  et  chirurgie  plastique,  ou  branche  de 
la  chirurgie  s'occupant  uniquement  de  réparer 
ou  former  à  nouveau. 

Parmi  tous  ces  noms,  je  reviens  à  celui  de 
transplantation,  qui  signifie  ablation  complète  et 
implantation  dans  une  nouvelle  place,  pour  bien 
montrer  que  depuis  longtemps  déjà  on  avait 
effectué  la  transplantation  de  parties  assez  volu- 
mineuses, la  réapplication,  faite  avec  succès, 
d'un  morceau  de  peau  ou  d'organe  détaché  ac- 
cidentellement, enfin  la  transfusion  du  sang, 
tous  exemples  d'une  séparation  complète  suivie 
de  réunion,  et  même,  pour  le  sang,  de  soustrac- 
tion d'un  organisme  suivi  du  passage  dans  le 
système  circulatoire  d'un  autre  organisme. 
C'est  encore  le  même  but  que  poursuivait  Roux, 
mais  d'une  façon  détournée,  dans  son  opération 
appelée  :  Autoplastie  par  migrations  successives 
du  lambeau. 

Je  voudrais  rapprocher  de  ces  exemples  l'opé- 
ration plus  récente  de  Reverdin  connue  sous  le 
nom  de  greffe  cutanée,  dans  lal^uelle  des  portions 
très  minimes  de  la  peau,  ou  même  quelques 
éléments  épithéliaux  séparés  du  derme,  sont 
implantés  ou  greffés  sur  la  surface  d'un  ulcère 
ou  d'une  brûlure  trop  lente  à  se  cicatriser. 
L'adhérence  a  lieu  rapidement  et  un  travail  de 
prolifération  cellulaire  se  produit  autour  de  la 
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partie  transplantée,  soit  qu*elle  ait  été  emprun- 
tée au  patient  ou  à  tout  autre  individu,  soit 
qu'elle  porte  beaucoup  de  pigment  ou  non.  La 
transplantation  de  Téperon  du  coq,  de  la  patte 
à  la  crête,  est  un  exemple  familier  de  cette  façon 
de  procéder;  de  même  encore  le  lambeau  mo- 
bile de  Roux.  Mais,  dans  ces  cas,  des  adhérences 


vitales  sont  la  dernière  phase  du  phénomène. 
Au  contraire,  dans  la  greffe  pratiquée  par  Re- 
verdin  et  ses  imitateurs,  le  germe  emprunté  est 
très  minime  pour  chaque  point  ;  en  revanche,  il 
devient  le  centre  d'une  formation  cellulaire  qui 
s*étend  lentement  mais  sûrement,  et  finit  par 
recouvrir  toute  la  surface  ulcérée. 


AUTOPLASTIE 


Historique. 

Sans  pouvoir  fixer  une  date  certaine  aux  pre* 
miers  débuts  de  la  chirurgie  autoplastique,  nous 
pouvons  être  sûrs  que  ses  secours  bienfaisants 
ont  dû  suivre  de  près  les  abus  barbares  du  pou- 
voir et  les  vengeances  cruelles  qu'on  voyait  aux 
époques  primitives  de  l'histoire  du  monde,  sur- 
tout dans  rinde,  où  l'on  mutilait  les  coupables 
en  leur  coupant  le  nez  et  les  oreilles. 

Dans  l'ancienne  Egypte,  la  rhinoplastie  était 
de  même  connue  et  pratiquée,  d'après  Galien  ; 
et  on  peut  l'en  croire  si  nous  acceptons  le  témoi- 
gnage du  papyrus  d'Ebers  (le  livre  hermétique 
de  médecine  des  anciens  Égyptiens,  dans  l'ou- 
vrage hiératique),  d'un  auteur  inconnu.  En 
passant  il  est  intéressant  d'observer  que,  dans  le 
livre  secret  des  médecinSy  on  parle  de  la  science 
des  pulsations  du  cœur  et  la  connaissance  du  cœur 
comme  enseignées  par  le  médecin  prêtre  Neb- 
sect.  Ebers  pense  que  ce  papyrus  est  une  com- 
pilation faite  par  le  collège  des  prêtres,  à  Thè- 
bes  ;  il  assigne  à  cet  écrit  la  date  du  milieu  du 
seizième  siècle,  ou  plus  exactement  l'année  1552 
avant  J.-C.  Cette  date,  d'après  l'opinion  com- 
mune, est  antérieure  au  départ  des  Hébreux,  et, 
en  suivant  la  chronologie  généralement  acceptée. 
Moïse,  en  cette  année  1552,  avait  21  ans  (1).  Le 
même  auteur,  le  professeur  Ebers,  d'Iéna,  dans 
un  ouvrage  original  intitulé  Ouarda,  dont  toutes 
les  assertions,  affirme-t-il,  sont  basées  sur  de  sé- 
rieuses autorités,  fournit  la  preuve  du  haut  de- 
gré d'avancement  de  la  médecine  sous  le  règne 
de  Hhamsès  II,  et  fait  allusion  à  la  division  de 
cette  science  en  vingt-deux  spéciaHtés  analogues 
à  celles  qui  sont  acceptées  et  pratiquées  de  nos 
jours  ;  il  met  aussf  en  lumière  la  perfection  avec 
laquelle  était  étudiée  et  pratiquée  la  science  mé- 
dicale par  les  prêtres  médecins,  au  grand  siècle 
de  l'histoire  égyptienne. 

(1)  Chtrles  Rice,  in  New-  York  Daily  Tribune^  nov.  9, 
187S. 


L'Hippocrate  latin,  Celse  (1],  qui  vécut  environ 
cent  cinquante  ans  avant  Galien,  sous  les  règnes 
d'Auguste,  de  Tibère  et  de  Galigula,  parie  de  li 
reconstitution  des  oreilles,  du  nez  et  des  lèvres 
à  l'aide  d'un  emprunt  fait  à  la  peau  du  voi- 
sinage, et  aussi  de  la  réparation  du  pré- 
puce. 

Galien  dit  peu  de  chose  du  traitement  des 
mutilations,  et  Paul  d'Egine,  ainsi  que  d'autres 
auteurs,  ne  font  que  le  copier. 

Antyllus  mentionne  le  coloboma  et  le  moyen 
d'y  remédier. 

Malgaigne  (2)  parle  d'une  famille  italienne, 
du  nom  de  Branca,  qui  faisait  usage  pendantle 
moyen  âge  d'une  méthode  de  restaurer  le  nez,  et 
qui  avait  inventé  elle-même  de  nouveaux  pro- 
cédés. 

En  l'année  4597,  à  une  époque  où  la  science 
recevait  une  nouvelle  impulsion,  dans  un  très 
remarquable  et  savant  ouvrage  (3),  Gaspar  Talia- 
cotius  ou  Tagliacozzi  citait  minutieusement 
les  opérations  destinées  à  réparer  ou  refaire  les 
lèvres  et  les  oreilles  mutilées,  puis  il  décrivait 
tout  spécialement  sa  méthode  originale  pour  la 
reconstitution  du  nez;  il  prenait  le  lambeau  sur 
le  bras,  et  cette  opération  est  restée  connue 
sous  le  nom  de  Taliacotienne  ou  ttoitefine,  par 
opposition  à  la  méthode  indienne  ou  ortenlde, 
qui  emprunte  le  lambeau  au  front,  à  la  joue  ou 
même  au  nez  lui-même. 

L'opération  indienne  fut  pratiquée  pour  la  pre- 
mière fois  à  Londres  par  Garpue  (4),  en  i8i4, 
puis  ensuite  en  Allemagne  par  Diefieobach  (5). 

(1)  Celse,  De  re  medica.  Editio  nova,  cor.  Foaqnier 
et  Ratier,  lib.  VII,  cap.  m,  sec.  4.  Paris,  1823. 

(2)  Malgaigne,  Iniroductton  aux  Œuvra  d*A.  Ptri 
Paris,  1840,  t.  I. 

(3)  Tagliacotius,  De  Curtorum  chirurgia  per^tntiUo- 
nem,  en  2  volumes,  Venetiis,  1597,  in-foUo.  Nova  edi- 
tio edidit  Troschel.  Berolini,  1831,  în-8. 

(4)  Garpue,  Account  of  two  success  /UU  opération 
for  rcMioring  a  lost  wose.  London,  1816. 

(5)Diefrenbach,  Chirurgiêdie  BrUrungenàmm^f^ 
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Vers  i830,  ce  dernier  auteur  donna  un  grand 
développement  à  cette  méthode,  sur  laquelle  il 
ttttira  Tattention  par  la  publication  de  ses  expé- 
riences et  de  ses  procédés  perfectionnés. 

Pl^s  tard,  en  France,  Delpech  (1),  Blandin(2), 
Jobert  (de  Lamballe)  (3),  Serres  (4),  Roux, 
SédiUot  (5),  Alph.  Guérin  (6),  Denucé  (7)  et  Ver- 
neuil; 

En  Allemagne,  Zeiss  (8),  Von  Ammon,  Hoffa- 
cher,  Baumgarten,  Langenbeck  et  Schuh  ; 

En  Angleterre,  Liston,  Polbock  et  Spencer 
Wells; 

En  Belgique,  Burggraeve  et  Verhaege,  se  con- 
sacrèrent à  l'étude  et  à  la  pratique  de  cette  opé- 
ration. J.-B.  Marinus  (9)  a  publié  de  remar- 
quables cas  d'autoplastie ;  il  cite  Reissinger  (\0) 
comme  le  premier  chirurgien  qui  ait  proposé  de 
remplacer  la  cornée  opaque  de  l'œil  humain  en 
empruntant  celle  translucide  d'un  animal  (cette 
opération  a,  depuis  quelques  années,  été  pra- 
tiquée avec  succès  dans  nombre  de  cas).  11  cite 
encore  Maesner,  et  Dieffenbach,  qui  tentèrent  la 
kératoplastie  sur  des  animaux  ;  mais  leurs  expé- 
riences les  amenèrent  à  cette  conclusion  que, 
puisque  la  cornée  sectionqée,  mais  gardant 
encore  un  point  d'attache,  ne  pouvait  se  réunir, 
sa  transplantation   d'un  œil  à  un  autre  offrait 

uêer  die  Waderherstelling  zerstœrter  theile  des  mens- 
Heken  Korper.  Berlin,  1829-183^.  2  vol.  et  atlas. 

(1)  Delpech,  Chirurgie  clinique  de  Montpellier, 
Montpellier,  1825,  t.  II. 

(3)  Blandin,  Restauration  des  fosses  nasales  {Bull. 
êe  fAcad.  deméd,).  Paris,  1839-1840,  t.  IV,  p.  5Ô8.— 
De  Fautophutie  ou  Restauration  des  parties  du  corps 
fiB  ont  été  détruites,  à  la  faveur  ctun  emprunt  fait  à 
Vautres  parties.  Thèse  de  concours,  Paris,  1836. 

(I)  Jobert  de  Lounballe,  Traité  de  chirurgie  plcu- 
<Î9ife.  Paris,  1849,  2  vol.  et  atlas  in-folio  de  18  pi. 
coloriées.  —  De  la  réunion  en  chirurgie.  Paris,  1864. 

(4)  Serres,  Traité  de  la  réunion  médiate.  Paris, 
1110.  —  Traité  sur  Part  de  restaurer  la  face,  1862, 
io-S  et  atlas. 

(5)  SédiUot,  Rhinoplastie  {Annales  de  la  chirurgie 
frtmçnse).  Paris,  1844,  t.  XII,  p.  291.  —  Traité  de  mé- 
decine opératoire,  bandages  et  appareils.  4*  édition. 
Paris,  1870,  t.  U,  p.  286. 

(6)  Alpb.  Guérin,  Nouv.  Dict.  de  méd,  et  de  chirurg. 
prat.,  article  Autoplçstie. 

(l)Denacé,  Considérations  sur  tautoplastie  (Arch. 
géss.  de  méd.,  1855,  3*  série,  t.  XIV,  p.  97). 

(S)  Zeiss,  Handbuch  der  plastichen  Chirurgie.  Ber- 
lin, 1838. 

(9)  Marinas,  Considérations  sur  l'hétéroplastie  ou 
fmUoptoMtie  par  transplantation  hétérogène.  {^Annales 
^  la  Société  de  médecine  d'Anvers,  1843). 

(10)  Reissinger,  Baier'sche  Annalen,  1824,  Bd.  I, 
Stock  I,  &  300-215. 


encore  moins  de  chances  de  succès.  Et  pourtant, 
d'un  autre  côté,  Marinus  affirme  que,  dans 
l'Inde,  la  croyance  à  la  réunion  possible  du  nos 
complètement  coupé  est  si  bien  établie,  que  l'exé- 
cuteur a  Tordre  de  jeter  cet  organe  dans  le  feu, 
afin  d'empêcher  toute  réapplication. 

En  Amérique,  Fautoplastie  a  été  très  cultivée 
et  pratiquée  avec  de  sérieux  succès.  Aux  États- 
Unis,  J.-M.  Warren,  Pancoast,  Mûtter,  Gurdon, 
Buck  et  autres,  soit  par  leurs  écrits,  soit  par  leur 
pratique,  se  sont  fait  une  haute  réputation,  et 
ont  bien  mérité  du  public  et  de  la  chirurgie. 
En  passant  en  revue  la  copieuse  bibliographie 
de  Tautoplastie,  je  crois  juste  de  donner  le  pre- 
mier rang  aux  chirurgiens  américains  ;  leurs 
ingénieuses  et  heureuses  opérations,  leurs  ou- 
vrages pratiques  et  leurs  observations  ont  établi 
leur  renommée  sur  une  base  sérieuse  et  du- 
rable. 

Les  opérations  et  très  remarquables  observa- 
tions du  professeur  Joseph  Pancoast  sont  des 
guides  et  des  modèles  pour  le  chirurgien,  et  les 
ouvrages  ainsi  que  la  pratique  de  Militer  sont 
des  monuments  élevés  à  cette  branche  de  la  chi- 
rurgie. Cependant,  nous  regarderions  cet  article 
comme  incomplet,  si  nous  ne  citions  le  profes- 
seur Gilbert  (1),  qui  compte  parmi  ses  cas  heu- 
reux la  reconstitution  de  deux  nez  parla  méthode 
indienne;  le  D'  Gurdon  Buck  (2),  avec  ses  res- 
taurations si  heureuses;  le  D'  Detmold  (3),auquel 
le  public  et  les  médecins  sont  si  redevables. 

LéBions  remédiables  par  rautoplastie. 

«  Dans  le  langage  chirurgical,  dit  Vemeuil  (4), 
le  mot  autoplastie  indique  la  réparation  d'un 
organe  dont  la  forme  est  altérée,  à  l'aide  d'un 
emprunt  tiré  du  sujet  lui-môme  et  fait  aux  dé- 
pens des  parties  saines  voisines  ou  éloignées  du 
point  lésé.  »  «  Cette  méthode  remédie  aux  dif- 
formités par  défaut  ou  perte  de  substance,  »  et 
à  celles  produites  par  excès.  «  Les  opérations 
qu'elle  comprend  sont  donc  des  anaplasties  par 
autoplastie  ;  ce  dernier  terme  devrait  être  exclu- 
sivement attribué  aux  cas  doublement  caracté- 
risés par  un  défaut  de  substance  comme  lésion, 
et  par  un  emprunt  organique  autogène  comme 

(1)  Gilbert,  Med.  Examiner,  new  séries,  vol.  VIII, 
PhiUdelphie,  1851. 

(2)  Buck,  Bulletin  of  the  New-York  Academy  of 
medicine,io\.  III  et  ailleurs. 

(3)  Detmold,  Bulletin  of  the  New-York  Academy  of 
medicine,  vol.  m.  Article  Plastic  Surgery, 

{\)  Vemeuil,  Dict.  encycL  des  sciences  médicaies^ 
art.  Autoplastie,  Paris,  1867,  p.  360,  vol.  VII. 
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opération.  Ce  double  caractère  sert  :  1«  à  établir 
les  différences  entre  la  méthode  en  question  et 
les  autres  méthodes  anaplastiques  ;  2<*  à  distin- 
guer Tautoplastte  proprement  dite  de  l'hétéra- 
plastie^  qui  emprunte  la  substance  à  un    orga- 
nisme étranger,  et  de  la  prothèse,  qui  remplace 
les  parties  perdues  par  des  pièces  artificielles 
construites  avec  des  matériaux  inorganiques.  » 
11  est  évident  que  la  chirurgie  autoplastique 
s'adresse  aux  lésions  résultant   de  difformités 
naturelles  ou  de  l'absence  de  certains  organes, 
aux  atrophies  qui  suivent  la  naissance,  aux  per- 
tes de  substance,  qu'elles  viennent  h.  la  suite 
d'un  traumatisme  ou  d'une  maladie.  11  est  tout 
aussi  clair  que  des  causes  très  différentes  peu- 
vent amener  le  même  ré3uUat,  la  difformité  ; 
ainsi  le  cas  est  le  même  pour  un  os  excisé  ou 
absent  dès  la  naissance  ;  pour  un  organe  ou  un 
muscle  détruits  et  mutilés  ou  atrophiés  par  suite 
de  la  lésion  de  leur  nerf  principal  ;  pour  les 
pertes  de  substance  de  l'enveloppe  cutanée,  soit 
par  traumatisme,  soit  par  maladie.  Il  est  regret- 
table que  pour  nombre  de  difformités,  comme 
les  arrêts  de  développement  ou  l'absence  totale 
d'une  partie  du  corps,  la  situation  soit  irrémé- 
diable. Dans  quelques   cas,  cependant,  l'auto- 
plastie  peut  par  elle-même  apporter  un  soulage- 
ment. Dans  d'autres,  l'art  réparateur  demande 
le  secours  d'appareils  artificiels  dont  la  chirurgie 
éclairée  ne  peut  se  passer. 

Et  ici,  avant  d'aller  plus  loin,  je  voudrais 
appeler  l'attention  sur  la  nécessité  d'un  diag- 
nostic exact,  aussi  bien  pour  connaître  et  déter- 
miner positivement  la  cause  de  la  lésion,  que 
pour  vérifier  l'état  actuel  de  la  partie  ou  de 
l'organe. 

Quelle  que  soit,en  matière  chirurgicale,rutilité 
d'un  diagnostic  précis,  comme  premier  pas  dans 
une  opération  bien  conduite,  il  n'y  a  point  de 
branche  de  l'art  qui  exige  autant  que  l'autoplas- 
tie  une  appréciation  exacte  des  causes  et  des 
conséquences  d'une  difformité,  pour  arriver  à 
une  bonne  pratique  et  à  des  résultats  avanta- 
geux. 

Ainsi  le  domaine  de  l'autoplastie  est  celui  des 
difformités  congénitales  ou  acquises.  On  compte 
parmi  les  premières  les  atrophies,  arrêts  de 
développement  ou  mutilations  intra-utérines, 
dont  quelques-unes  peuvent  comprendre  un 
membre  tout  entier.  Isid.  Geoffroy -Saint -Hi- 
laire  (1),  a  remarqué  que  les  anomalies  congé- 

(1)  Geoffroy  Saint- Hilaire,  Histoire  des  anomalies  de 
org  anisatioritou  Traité  de  Tératologie,  Paris,  1832- 

isae. 


nitales  se  rencontrent  le  plus  souvent  à  la  péri- 
phérie du  corps. 

«  Les  chirurgiens,  dit  Vemeuil,  pourraient 
faire  la  même  remarque .  L'arrêt  de  dévelop- 
pement, l'atrophie  ou  la  mutilation  des  parties 
centrales  compromet  la  vie  beaucoup  plus  sûre- 
ment, en  effet,  que  les  mêmes  lésions  intéressant 
les  membres,  les  appendices  ou  replis  téga- 
mentaires,  nez,  lèvres,  pénis,  pavillon  de 
l'oreille,  etc.  »  Yerneuil  fait  ensuite  des  rema^ 
ques  sur  les  difformités,  au  point  de  vue  de 
leur  traitement  par  l'autoplastie,  qui  méritent 
d'être  rapportées  ici,  ainsi  que  sa  classification 
des  lésions  auxquelles  cette  branche  de  l'art 
a  été  le  plus  heureusement  appliquée. 

«  Les  difformités  par  défaut,  compatibles  avec 
la  vie,  peuvent  être  classées  en  trois  catégories, 
en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  leur  curabilité 
radicale. 

«  1<»  Les  unes  sont  absolument  incurables.  Par 
exemple,  l'absence  totale  ou  partielle  d'un 
membre,  d'un  os,  d'un  muscle  ;  l'atrophie  pro- 
noncée à  un  degré  extrême  ;  les  pertes  de  sub- 
stance trop  profondes  ou  même  superficielles, 
mais  très  étendues,  sont  autant  de  cas  où  l'auto- 
plastie n'a  rien  à  faire. 

«2<»Les  cas  dans  lesquels  l'autoplastie  n'arrive 
qu'à  masquer,  pallier  et  atténuer  la  déforma- 
tion sans  parvenir  à  restaurer  à  la  fois  la  forme 
et  la  fonction.  Dans  ces  circonstances,  quelle 
que  soit  la  perte  de  substance,  on  ne  peut  la 
réparcT  par  un  emprunt  fuit  à  l'individu. 

a  3°  F:nrin,la  dernière  catégorie  comprend  les 
cas  où  la  perte  de  substance,  peu  étendue, 
n'atteint  que  des  organes  membraneux.  Toute- 
fois, dans  ces  cas  même,  l'emprunt  n'est  pu 
toujours  indispensable,  et  Ton  peut  parfois  ré- 
parer la  difformité  sans  recourir  à  l'autoplastie. 
Par  exemple,  une  fistule  vésico-vaginale  du  bas- 
fond  de  la  vessie  dont  les  lèvres  peuvent  être 
réunies 

«  Mais  il  en  est  tout  autrement  si  la  perte  de 
substance  est  grande,  si  la  peau  est  naturelle- 
ment adhérente  aux  parties  sous-jacenles,  si 
elle  a  perdu  sa  souplesse,  sa  mobilité,  son  ex- 
tensibilité par  suite  d'un  travail  pathologique. 
Ici  l'autoplastie  devient  una nécessité.  • 

Maintenant  il  faudrait  présenter  un  tableau 
général  des  lésions  auxquelles  l'autoplastie  a 
apporté  un  remède  plus  ou  moinp  heureux; 
mais,  trouvant  cette  énumération  faite  par 
Yerneuil,  nous  n'hésitons  pas  à  recourir  encore 
à  l'admirable  article  que  nous  avons  déjà 
cité. 

«  i^  Les  perforations  et  /Istu/et,  qui  font  com- 
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er  une  cavité,  un  réservoir,  un  conduit 
X,  soit  avec  un  organe  muqueux  voisin, 
ï  la  surface  extérieure  du  corps, 
.es  mutUaiiom  totales  ou  pcwtielles  des 
zes  saillants,  des  replis  cutanés  ou  des 
embraneux  qui  circonscrivent  les  orifices 

^es  pertes  de  substance  superfidelles,  ne 
trant  pas  dans  les  cavités,  se  bornant  à 
t  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
peau  ou  de  muqueuse  dans  une  seule 
ou  au  point  de  conjonction  de  deux 
voisines  (commissures).  » 
mite,  «  les  difformités  qui  nous  occupent 
intent  dans  trois  conditions  différeutes  : 
lans  tendance  à  la  réparation  naturelle  ; 
Lvant  tout  travail  de  réparation  naturelle. 
I  succédant  à  un  traumatisme  quelcon- 
'extirpation  d*une  tumeur, 
iprès  la  réparation  naturelle,  cicatrices, 
ïtc.  » 

évident  que,  dans  ce  vaste  champ 
vaguement  défini  dans  les  pages  précé- 
la  variété  des  occasions  d'intervenir  est 
et  les  causes  très  différentes  ;  on  peut 
ncipalementles  difformités  congénitales, 
èts  ou  absences  de  développement,  le 
tisme  in  utei*o  ou  les  suites  d'une  opéra- 
irurgicale  malheureuse  ;  les  lésions  de 
âpèce  ;  les  brûlures  ;  les  complications 
iladies,  pour  ce  qui  regarde  l'enveloppe 
ure;  les  pertes  de  substance  qu'elles  pro- 

avec  leurs  conséquences,  cicatrices 
M,  difformes;  la  gangrène  ;  tous  les  dé- 
produits ou  provoqués  par  les  blessures, 
que  soit  leur  origine.  Il  est  tout  aussi 
le,  dans  ces  luttes  contre  des  lésions 
^es,  on  doit  recourir  à  toutes  les  ressour- 
^utoplastie  tout  en  se  servant  des  appa- 
supports  artificiels.  Et  non  seulement 
^tie  s'attaque  aux  organes  où  la  maladie 
^  œuvre,  mais,  comme  dans  les  ulcères 
^es  qui  succèdent  aux  brûlures,  Thété- 
^  avec  ses  lambeaux  ou  germes  minus- 
ïiploie  la  greffe  cutanée,  et  force  la  cica- 
^  au  centre  même  d'une  plaie  rebelle, 
-^plastic,  par  ses  emprunts  à  un  autre 
(Ue,  est  aussi  l'origine  de  X^transfusion  du 
^s  cette  opération,  le  sang  d'un  homme 
^  animal  est  introduit  dans  les  veines  du 

qui  a  subi  une  perte  abondante  de  ce 
<^urricier  de  tous  les  tissus.  Ce  courant 
irle  ramène  à  la  vie  (1). 

7.  PHiie  chirurgie,  in  Encyclopédie,  t.  H,  p.  64. 
£nqrcL  de  chirargie. 


Bien  plus,  des  injections  intra*veineuses  de 
lait  ont  donné  des  succès  au  professeur  T.  Gail- 
lard Thomas  et  à  d'autres,  dans  les  cas  d'hémor- 
ragies post-puerpérales  très  abondantes  (1). 

Principes  généraux   à   suivre   dans    les 
opérations  autoplastiques. 

Quand  toutes  les  conditions  requises  se  trou- 
vent réunies  pour  réclamer  une  autoplastie,  il 
ne  faut  laisser  dans  l'oubli  aucun  des  principes 
qui  régissent  cette  branche  de  l'art. 

Ils  ne  sont  pas  nombreux,  mais,  dans  beau- 
coup de  circonstances  difficiles,  leur  application 
réclame  un  jugement  très  sûr,  surtout  lorsque 
l'opération  ne  peut  être  renouvelée. 

Par  exemple,  dans  un  cas  confié  aux  soins  de 
l'auteur,  un  bec-de-lièvre  double  s'étendait,  de 
chaque  côté  de  l'os  maxillaire,  par  une  fissure 
profonde  qui  intéressait  les  orbites;  la  lèvre,  les 
joues^  les  paupières  étaient  divisées,  et  dans 
chaque  œil  existait  un  coloboma  de  llris.  Dans 
cette  circonstance,  ou  d'autres  analogues,  une 
erreur  de  jugement,  en  employant  mal  à  propos 
trop  de  la  substance  marginale,  compromettrait 
non  seulement  le  résultat  actuel,  mais  le  succès 
futur  d'une  opération  bien  conduite  par  ailleurs. 
Dans  ces  cas  difficiles,  où  un  arrêt  de  dévelop- 
pement a  laissé  des  espaces  vides  énormes  ou 
irrégnliers,  où  la  maladie,  le  traumatisme,  ont 
produit  des  difformités  que  l'art,  avec  toutes  ses 
ressources,  peut  seul  guérir,  les  risques  d'un 
échec  sont  considérablement  amoindris  lorsque 
l'on  divise  l'opération  projetée  en  un  certain 
nombre  d'opérations  secondaires  ou  séances  ;  de 
la  sorte  le  chirurgien,  comme  le  montagnard 
des  Alpes,  ne  fait  pas  un  pas  en  avant  sans 
s'assurer  que  tout  est  en  sécurité  jusque-là. 
C'est  ainsi  qu'une  première  opération,  entre- 
prise dans  des  limites  très  restreintes,  devient 
la  base  d'une  série  d'interventions  successives 
dont  les  résultats  heureux  rendent  les  suivantes 
de  moins  en  moins  douteuses  et  multiplient 
les  chances  d'une  guérison  terminale. 

En  comparant  les  difformités  et  les  lésions, 
on  est  amené  à  les  diviser  en  deux  groupes, 
pour  ce  qui  concerne  l'autoplastie. 

Le  premier  comprend  toute  lésion  qu'on  peut 
guérir  ou  réparer  par  un  simple  rapprochement 
des  parties.  L'écart  peut  être  grand,  il  est  vrai, 
mais  il  n'y  a  à  combattre  que  la  traction, 
faible  et  sans  antagoniste,  exercée  par  les  pro- 

(1)  VojT.  Petite  cftirurgie^  in  Encyclopédie,  t.  il,  p.  69. 
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priétés   physiques  ou  vitales  des  éléments  du 
voisinage. 

Dans  le  second  groupe  se  rangent  les  lésions 
qui  réclament  un  emprunt  fait  aux  parties  plus 
ou  moins  rapprochées  et  l'interposition  de  lam- 
beaux ou  morceaux  intercalés. 

On  peut  dire  qu'il  est  évident,  et  la  pratique  le 
démontre  aussi,  que,  dans  le  premier  groupe, 
la  fréquence  des  bons  résultats  est  en  rapport 
avec  le  faible  degré  de  la  tension  et  avec  l'ana- 
logie ou  l'identité  de  nature  des  tissus  qu'on 
réunit  et  qu'on  ramène  à  leur  position  normale, 
ou  parfois  qu'on  va  chercher  assez  loin  pour 
former  un  pont  au-dessus  de  l'ouverture 
béante. 

Dans  le  second  groupe,  on  doit  apporter  la 
même  attention  à  éviter  tout  tiraillement  ou 
toute  tension  des  lambeaux,  et  à  tenir  compte 
de  l'analogie  des  tissus  dans  les  parties  qui  seront 
juxtaposées. 

En  outre,  il  est  nécessaire  que  les  lambeaux 
possèdent  un  nombre  suffisant  de  vaisseaux 
sanguins,  soit  qu'ils  restent  adhérents  par  leur 
base,  soit  qu'on  les  détache  plus  tard  lorsque 
les  adhérences  nouvelles  seront  suffisamment 
solides.  Le  chirurgien  doit  aussi  songer  à  ne  pas 
intercaler  une  peau  non  pilifère  au  milieu  de 
parties  couvertes  de  poils  ;  de  même  il  ne  doit 
pas,  sous  peine  d'un  effet  ridicule,  transplanter 
des  lambeaux  chevelus  au  milieu  de  parties 
normalement  glabres.  Une  touffe  de  cheveux  au 
bout  du  nez  donnerait  à  cet  organe  une  termi- 
naison peu  enviable. 

Une  autre  circonstance  favorable  pour  réussir 
est  de  garder  de  justes  proportions  entre  la 
taille  du  lambeau  et  l'étendue  de  l'espace  à 
recouvrir.  Pour  cela  il  faut  se  souvenir  que, 
dans  les  cicatrisations,  une  «  autoplastie  natu- 
relle »  (Verneuil)  s'accomplit  par  l'élasticité  du 
tissu  cicatriciel  ;  il  est  donc  nécessaire,  suivant 
les  circonstances,  de  tailler  un  lambeau  plus 
petit,  aussi  large  ou  plus  large  que  l'espace  à 
recouvrir.  Un  lambeau  emprunté  à  des  tissus 
lâches  doit  être  bien  plus  large  que  l'ouverture  à 
obturer.  En  effet  par  l'élasticité  naturelle  de  ses 
éléments,  le  lambeau  détaché  se  rétrécit  beau- 
coup, et,  comme  il  ne  pourra  supporter  de  trac- 
tion, son  exiguïté  deviendra  une  cause  d'insuccès 
en  rendant  toute  union  impossible  entre  les 
bords  du  lambeau  et  les  lèvres  rafraîchies  de  la 
solution  de  continuité  et  en  amenant  ou  facili- 
tant TinOammation  et  la  gangrène. 

Naturellement,  un  pareil  état  de  choses  con- 
duirait à  un  échec,  puisqu'une  perte  de  sub- 
stance un  peu  étendue  4&ns  le  lambeau,  ou  sa 


destruction  totale,  exige  une  réparation  bien 
difficile»  si  même  elle  ne  rend  pas  impossible 
toute  tentative  nouvelle. 

Par  conséquent,  le  chirurgien  doit  donner  des 
proportions  convenables  au  lambeau,  comme 
dimensions  et  comme  forme,  en  tenant  compte 
du  retrait  habituel  et  d'une  atrophie  possible 
même  après  une  réunion  parfaite. 

Mais,  dans  ce  cas  même,  il  faut  ajouter  qu'un 
lambeau  d'une  épaisseur  et  d'une  largeur  suffi- 
sante, bien  pourvu  de  vaisseaux,  est  beaucoup 
moins  exposé  à  la  rétraction  que  produit  uoe 
atrophie  ultérieure. 

GlasBiflcatioii  des  opérations  anto- 

plas  tiques. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que 
les  opérations  autoplastiques  se  rangent  en  cinq 
catégories. 

Dans  la  première^  le  lambeau  emprunté  an 
voisinage  est  amené  directement  à  sa  place 
définitive,  et  conserve,  pour  un  temps  impos- 
sible à  déterminer,  des  connections  avec  la 
partie  originelle  par  l'intermédiaire  d*an  pédi- 
cule. 

La  seconde  catégorie  comprend  les  cas  où  le 
lambeau,  arrivant  d'un  point  plus  ou  moins 
éloigné,  voyage  par  la  méthode  des  «  miçpnUùm 
successives  »,  imaginée  par  Roux. 

Dans  la  troisième,  on  range  toutes  les  opéra- 
tions où  le  lambeau,  unique  ou  multiple,  est 
taillé  dans  les  parties  voisines  et  est  amené  à  sa 
place  par  glissement  On  l'attire  et  on  le  fait  plier 
jusqu'à  ce  qu'il  occupe  la  position  requise, 
comme,  dans  les  amputations,  on  fait  recouvrir 
par  un  lambeau  du  périoste  la  surface  de  l'os 
sectionné. 

Lbl  quati'iéme  catégorie  embrasse   toutes  les 
opérations  par    simple   rapprochement.  C'est 
ainsi  qu'on  sectionne  la  muqueuse,  en  forme  de 
V,  dans  l'opération  de  l'cctropion  ;  ainsi  qu'eu 
cherche  à  obtenir  la  guérison  d'un  épithélioma 
des  lèvres  ;   ainsi   encore  qu'on  rafraîchit  les 
lèvres  de  la  fistule   vésico -vaginale   pour  les 
amener  au  contact  et  les  maintenir  rapprochées 
en  combattant  une  tension  plus  ou  moins  forte. 
C'est  à  des  faits  du  même  ordre  qu'appartiennent 
certaines  méthodes  qui  cherchent  à  produire  la  ' 
guérison  dans  une  fracture  osseuse  non  conso- 
lidée ;  dans  ces  cas,  on  essaye  généralement  de 
raviver  les  surfaces  brisées  de  l'os  et  de  les 
maintenir  en  contact  à  l'aide  de  fils  d'argent  oo 
de  vis  du  même  métal. 
.  Enfin,  la  cinquième  catégorie  s'étend  à  toutes 
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B8  réapplications  de  parties  complètement  sépa- 
éeSf  un  nez,  une  dent,  par  exemple  ;  les  cas  de 
uccès  dans  ce  genre  de  réunion  sont  assez  fré- 
[uents  pour  n'être  plus  merveilleux. 

C'est  aussi  dans  cette  catégorie  qu'il  faut 
mnger  les  fameuses  greffes  épidermiques  ou 
krmo'épidermiques  de  Reverdin  ;  la  greffe  par 
ambeaux  plus  larges,  ou  anaplastie^  de  Sée, 
)IUer  et  Poucet  ;  la  transplantation  de  parties 
dus  ou  moins  volumineuses,  empruntées  à  un 
irganisme  étranger,  homme  ou  animal,  hétéro- 
iUuHe;  et,  finalement,  la  transfusion  du  sang. 

Règles  générales  pour  les  opérations 
antoplastiques . 

Dans  la  majorité  des  opérations  ou  méthodes 
^oumérées,  la  réunion  immédiate  ou  par  pre- 
mière intention  des  parties  mises  en  contact  est 
le  but  poursuivi  par  le  chirurgien.  Une  mortifi- 
»lion  limitée  et  de  peu  d'étendue  n'est  pas  tou- 
jours nne  cause  d'insuccès .  Mais  il  faut  surveil- 
ler arec  une  attention  scrupuleuse  l'entourage 
du  patient  et  le  milieu  dans  lequel  il  se  trouve  ; 
il  laut  adopter  après  une  étude  minutieuse  et 
inivre  rigoureusement,  dans  ses  plus  infimes 
détails,  le  plan  de  l'opération  ;  il  faut  enfin  con- 
odérer  d'un  œil  inquiet  et  vigilant  les  suites  de 
l'iotenrention  chirurgicale.  Tout  cela  conduit  au 
mccès,  sil  ne  le  rend  pas  certain,  et  aucun  de 
ees  préceptes  ne  doit  être  perdu  de  vue  ou 
négligé  si  l'on  désire  un  heureux  résultat. 

Parmi  les  funestes  conséquences  qu'amène  un 
dédain  peu  éclairé  pour  les  détails,  on  peut 
meotionner  la  gangrène  produite  par  la  trop 
Bûlile  quantité  de  sang  que  reçoit  le  lambeau. 
Un  pédicule  trop  étroit  ou  trop  mince  ;  les  vais- 
lestti  en  petit  nombre,  ou  mal  protégés,  ou  bien 
BQCore  obturés  par  une  tension  et  une  torsion 
eicassives,  sont  autant  de  causes  de  cette  insuf- 
iiance. 

La  façon  de  pratiquer  les  sutures,  le  choix  des 
malériaux,  la  distance  à  laquelle  on  place  les 
Ua,  peuTent  et  doivent  influencer  le  mode  et  la 
rapidité  de  l'union  entre  les  parties,  et  favoriser 
ou  empêcher  la  réunion  par  première  intention. 

C'est  là  l'explication  du  succès   sur  certains 


points  de  la  suture,  de  l'échec  et  de  la  suppura- 
tion sur  certains  autres.  Lorsqu'on  ne  tient  pas 
compte  du  milieu  où  vit  l'opéré,  des  germes  de 
fièvre  ou  d'érysipèle  que  contient  l'air,  du  génie 
épidémique  de  cette  dernière  maladie,  non  seu- 
lement le  chirurgien  met  inutilement  en  œuvre 
son  habileté  opératoire,  mais  il  peut  ouvrir  une 
porte  à  une  complication  funeste. 

Dans  ce  genre  d'opérations,  il  ne  faut  pas  per- 
dre de  vue  que  la  plaie  laissée  par  un  emprunt 
forcé  dans  une  partie  saine  doit  appeler  la  même 
attention  que  le  vide  qu'on  vient  de  combler 
dans  la  partie  réparée.  Souvent  la  plaie  faite  par 
le  chirurgien  guérit  seule,  grâce  à  l'élasticité  du 
tissu  cicatriciel  ;  mais  bien  fréquemment  on  doit 
rapprocher  les  lèvres  de  la  nouvelle  solution  de 
continuité  par  des  emplâtres  adhésifs  et  faciliter 
ce  rapprochement  en  rompant  les  connections 
de  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire,  en  pratiquant 
des  incisions  courbes  ou  rectilignes  qui  repor- 
tent la  difformité  jusqu'à  des  parties  peu  visibles, 
tout  en  permettant  la  réunion  immédiate  de  la 
perte  de  substance  plus  en  vue.  C'est  dans  cette 
intention  que  l'auteur  de  cet  article,  après  avoir 
enlevé,  par  une'  incision  elliptique,  une  tu- 
meur mélanique  de  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse,  chez  un  prédicateur  méthodiste  habitué 
à  voyager  à  cheval,  pratiqua  de  chaque  côté 
une  profonde  incision  parallèle  aux  bords  de 
l'ellipse,  disséqua  les  deux  lambeaux,  et  rappro- 
cha les  lèvres  de  la  plaie  primitive.  De  la  sorte, 
la  réunion  eut  lieu  immédiatement,  et  les  cica- 
trices latérales  purent  se  former  sans  supporter 
aucune  pression  ou  friction  de  la  part  des  véte> 
ments  ou  autres  objets  qui  devaient  comprimer 
la  partie  antérieure  de  la  cuisse. 

Mais  une  perte  de  substance,  lorsqu'elle  est 
peu  étendue,  ne  demande  pas  toujours  un  rap- 
prochement de  lambeaux  et  un  emprunt  de 
tissus.  Ainsi,  pour  faire  disparaître  une  fistule 
buccale,  l'expérience  a  prouvé  que  l'emploi  du 
cautère  actuel,  ou  du  thermo-cautère  Paquelin, 
appliqué  au  rouge  sombre  et  à  plusieurs  re- 
prises, produisait  une  contraction  cicatricielle 
suffisante  pour  fermer  un  orifice  gênant  et  dis- 
gracieux. 
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Dans  la  cinquième  catégorie,  nous  avons 
groupé  et  associé  un  ensemble  de  faits  dont  le 
tndt  de  ressemblance  consiste  dans  une  sépa- 


ration complète  entre  le  corps  et  les  parties  dé- 
tachées, avant  que  ces  dernières  soient  réappli- 
quées et  fixées  par  l'autoplastie. 


500 


CHRISTOPHER  JOHNSTON.  —  CHIRURGIE  PLASTIQUE. 


[8 


Tel  est  le  cas  pour  le  nez  coupé.  Hoffacher, 
qui  a  assisté  à  plusieurs  duels  entre  étudiants 
4e  Heidelberg,  rapporte  qu'il  a  vu  cet  organe 
rattaché  avec  succès,  notamment  dans  un  cas  où 
un  chien  saisit  le  nez  tombé,  et  où,  malgré  cela, 
on  réussit  à  le  reprendre,  à  le  nettoyer,  et  à  le 
faire  revivre,  quoiqu'il  fût  déjà  froid  et  souillé. 

L'extrémité  du  doigt  coupée,  ou  une  dent  ar- 
rachée, ont  pu  reprendre  des  adhérences  com- 
plètes, après  réapplication.  La  transplantation 
des  dents,  cet  ornement  de  la  bouche,  était  en 
certains  pays  une  mode  du  dernier  siècle.  On 
rapporte  que  des  beautés  fanées  achetaient  cette 
parure  à  de  fraîches  paysannes,  afin  de  remplacer 
leurs  canines  ou  leurs  molaires  atteintes  de 
carie. 

Il  est  étonnant  que  de  tels  exemples,  qui, 
peut-être,  remontent  à  une  époque  plus  éloi- 
gnée que  le  dix- septième  siècle,  n'aient  pas  fait 
admettre  par  les  chirurgiens,  d'abord,  qu'une 
partie  complètement  séparée  du  corps  conserve 
pour  quelque  temps  ses  propriétés  vitales  ;  en- 
suite, que  ces  parties,  ainsi  désunies,  pouvaient 
adhérer  à  des  places  éloignées  de  leur  position 
originelle,  ou  môme  être  fixées  sur  une  autre 
personne.  Mais,  de  môme  que  pour  la  circula- 
tion du  sang  connue,  en  partie  au  moins,  du 
temps  de  Galien,  la  découverte  de  la  transplan- 
tation de  germes  anatomiques,  avec  formation 
cellulaire  au  pourtour,  était  réservée  aux  temps 
modernes,  quoique  l'on  eût  dans  les  temps  les 
plus  reculés  une  idée  vague  des  phénomènes 
qui  président  à  la  cicatrisation  des  plaies  et  des 
ulcères. 

Historique. 

Il  est  probable  que  le  professeur  Franck  H. 
Ilumillon,  de  New-York,  est  le  premier  qui  ait 
répété  de  nos  jours  les  expériences  d'une  autre 
époque.  Dans  sa  clinique  du  dispensaire  du 
Collège  médical  de  Genève,  en  janvier  4847,  il 
proposa  à  un  garçon  de  quinze  ans  de  pratiquer 
sur  lui  une  opération  autoplastique.  Il  voulait 
implanter  au  centre  d'un  ulcère  un  morceau  de 
peuu  saine,  pris  sur  la  jambe  non  malade,  dans 
le  but  de  recouvrir,  non  la  totalité  de  l'ulcéra- 
tion, mais  une  surface  de  deux  ou  trois  pouces 
carrés,  persuadé  que  le  reste  de  la  plaie  ne  tar- 
derait pas  à  se  fermer  très  rapidement  (1).  L'au- 
teur de  l'observation  affirme  que  le  chirurgien 
avait  déjà  proposé  cette  opération  au  malade 
dès  Tannée  1845. 

(1)  Htmilton,  Buffalo  med»  and  iurgical  Journal, 
febr.  1847,  t.  II,  p.  508. 


Cependant,  la  première  opération  de  ce  genre, 
par  Hamilton,  ne  fut  effectuée  qu'au  mois  de 
janvier  1854,  sur  un  nommé  Horace  DriscoU,  à 
l'hôpital  des  Sœurs  de  Charité  de  RuflTalo  (I). 

Un  lambetu  cutané  disséqué  sur  le  mollet  de  U 
Jtmbe  saine,  et  y  adhérant  par  un  large  pédicule,  fut 
transplanté  sur  fulcère  où  on  lui  avait  préparé  ua  lit 
en  enlevant  des  bourgeons  charnus  et  une  partie  de 
la  cicatrice.  La  guérison  fut  complète  en  100  jours 
environ  ;  une  partie  du  lambeau  se  gangrena. 

Parmi  les  six  propositions  qui  résument  l'ob- 
servation, la  quatrième  est  surtout  remarquable. 
«  Si  la  greffe  est  plus  étroite  que  la  plaie  à  re- 
couvrir, elle  s'étendra  et  donnera  naissance  à 
un  nouvel  épiderme  qui  suppléera  à  son  insuf- 
fisance. »  La  cinquième  proposition  parle  de 
Vexpansion  probable  de  la  greffe  ;  la  sixième  af- 
firme que  «  en  raison  de  ces  circonstances,  il 
n'est  pas  nécessaire  de  donner  à  la  greffe  de$  di- 
mensions aussi  larges  que  celles  de  rouTertore  à 
combler.  »  C'est  là  une  déclaration  de  principe 
non  nouvelle  en  réalité,  mais  importante  cepen- 
dant dans  ses  conséquences,  et  qui  implique  la 
connaissance  de  la  force  cicatrisante  des  bords 
de  la  peau  implantée,  du  peu  de  tendance  à  une 
guérison  spontanée  du  centre  des  ulcères,  et 
enfin  des  meilleurs  moyens  d'y  remédier. 

C'étaient  là  des  faits  reconnus  et  constatés 
journellement  dans  les  ouvrages  de  chirur- 
gie, comme  on  peut  le  voir  par  ces  paroles 
d'Érichsen  :  «  Lorsque  Tulcère  est  large,  la  peau 
nouvellement  formée  peut  être  insuffisante  pour 
recouvrir  le  centre.  »  Ce  que  Hamilton  exécuta, 
et  ce  qu'il  voulut  exécuter,  si  ses  paroles  ont  un 
sens,  était  la  création  d'un  centre  noureau  de 
formation  épidcrmique,  et  sa  réputation  doit  se 
fonder  sur  autre  chose  qu'une  simple  anaplastie. 

La  généralisation  de  l'idée  qui  avait  inspvé 
Hamilton,  est  due  au  D'  J.-L.  Reverdlin,  interne 
lauréat  des  hôpilaux  de  Paris,  qui,  le  8  décem- 
bre 1 869,  présenta  à  la  Société  de  Chirurgie  (2\ 
un  malade  du  service  de  son  maître  émineot,  le 
D'  Félix  Guy  on,  sur  lequel  il  avait  pratiqué  une 
nouvelle  opération.  Il  proposait  de  la  nommer 

(1)  Un  compte  rendu  de  cette  opération,  intitulé  : 
Traitement  des  ulcères  invétérés  par  tanaplastiei  fot 
lu  devant  l'Association  médicale  de  Buffalo,  le  37jaio 
18&4,  et  publié  dans  le  New-York  Journal of  medieinf, 
au  mois  de  septembre  de  la  môme  année,  t.  XIII,  >'ev 
Séries,  p.  169. 

(:)  Reverdin,  Bulletin  de  la  Société  de  chvrw^^ 
1869,^  Gazff/^et/es/fd/^t/atix,  janvier,  1870;  De  lagreffe 
épidennique  (Archives  générales  de  médecine,  1873. 
1. 1,  p.  276,  5&S,  708. 


9] 


GREFFE  CUTANÉE.  —  HISTORIQUE. 


sot 


greffe  épidermique.  Elle  consistait  «  à  transporter 
sur  la  surface  bourgeonnante  d'une  blessure  de 
petits  fragments  détachés  de  la  partie  super- 
ficielle de  la  peau.  » 

«  Cette  expérience  ni*a  été  suggérée,  dit-il  dans 
un  remarquable  article  publié  un  peu  plus  tard  (1), 
par  robsenration  des  Ilots  épidermlques  qui  se  for- 
ment sponunément  sur  certaines  plaies.  Je  m*étais 
demandé  si  on  ne  pourrait  pas  par  une  greffe,  obtenir 
la  formation  dMlots  de  cicatrisation  analogues,  et  hft- 
ter  ainsi  la  gnérison.  Il  y  afait  là  un  double  intérêt 
physiologique  et  pratique.  Le  résultat  fut  celui  que 
foaais  à  peine  espérer.  Non  seulement  les  petits  lam- 
beaux restèrent  adhérents  aux  bourgeons,  mais  ils 
commencèrent  à  s*étendre  et  à  former  un  Ilot  de  cica- 
trisation. » 

Alors  l'auteur  reproduit  une  partie  de  sa  commu- 
nication à  la  Société  de  chirurgie,  et  conclut  en  ces 
termes  : 

«  finalement,  j'aurai  à  étudier  le  plicnomèno  au 
point  de  Tue  histologique.  Y  a-t-il  simple  effet  de 
contact,  de  voisinage?  Y  a-t-il  prolifération  des  élé- 
ments transplantés?  » 

Dans  le  cours  de  l'expérimentation,  beaucoup  de 
questions,  naturellement,  ont  été  soulevées  et  ne  sont 
pas  résolues.  Mais,  après  que  Tadhérence  des  greffes 
fot  accomplie,  et  Tcpidcrme  en  formation  autour 
felles,  Reverdin  fut  amené  à  la  conclusion  que  «  Té- 
piderme  seul,  mais  l'épidormo  vivant,  celui  do  la 
oottche  profonde,  serait  seul  nécessaire  au  succès  de 
la  greffe. 

Et  pins  loin  : 

c  L*adbérence  de  la  greffe  so  fait  donc  par  Tépi- 
derme.  La  soudure  du  derme  n'est  que  secondaire 
et  accessoire  ;  le  rôle  du  dermu  dans  les  propriétés 
des  Ilots  formés  est  donc  complètemoiit  nul.  » 

La  greffe  persiste  donc,  et  n'est  pas  absorbée. 

Solvant  ridée  exprimée  par  Poncct  non  seule- 
ment la  greffe  cutanée  n'est  pas  résorbée,  mais  elle 
possède  toutes  les  propriétés  do  la  peau.  » 

La  manière  de  voir  de  Heverdin,  au  sujet 
de  Tépiderme,  lui  parut  confirmée  par  un 
«  petit-  fait  »  qui  consiste  en  ce  que,  trouvant 
sur  TemplÂtre  adhésif  des  greffes  qu'il  avait 
placés  la  veille  et  qui  n'avaient  pas  pris,  il  les 
replaçait  et  les  voyait  prises  le  lendemain. 

Nous  verrons  plus  loin  que  Georges  Martin  (2) 
a  affirmé  d'après  des  observations  personnelles, 
que  des  lambeaux  de  peau  humaine  sectionnés 
ont  conservé  leurs  propriétés  vitales,  à  Tair 
libre,  pendant  quatre-vingt-seize  heures  ;  et  que 
d'autres,  maintenus  à  l'abri  de  Tair,  sont  restés 

(1)  Poncet,  Lyon  médical,  t.  VIII,  p.  494,  1871; 
t.X!V,  pp.  293,î9i,  1873. 

(2)  G.  Martin,  Sur  la  durée  de  la  vitalité  dans  les  fis- 
Wf  et  sur  les  conditions  d'adhérence  des  réimplanta- 
ttoni  et  transplantations  cutanées.  Thèse  de  Paris,  1873. 


vivants  cent  huit  heures,  les  uns  et  les  autres 
à  la  température  do  0  centigrade  environ. 

Hamilton  ne  sut  pas  voir  que  son  petit  lam- 
beau pouvait  adhérer  et  croître,  sans  l'aide 
d'aucun  pédicule. 

Reverdin  s'en  aperçut,  et  c'est  ce  qui  fait  sa 
gloire. 

La  communication  de  Reverdin  fut  envoyée 
à  une  commission  qui  était  composée  de  MM.  Félix 
Guyon,  Ghassaignac  et  Després,  et  qui  fit  un  rap- 
port sur  son  travail.  M.  Guyon,  dont  le  service 
avait  servi  de  champ  d'expérience,  présenta  des 
remarques  verbales  et  provoqua  une  discussion 
peu  favorable  à  la  nouvelle  méthode.  Mais  Ver- 
neuil  se  déclara  partisan  du  procédé  qui,  pen- 
sait-il, était  destiné  à  rendre  des  services  dans  plu- 
sieurs branches  de  la  chirurgie  ;  Gosselin,  Guyon, 
Alphonse  Guérin  et  Duplay  donnèrent  quelques 
encouragements  et  permirent  des  essais.  Marc 
Sée  effaça  plus  tard  tous  les  doutes  laissés  par  cette 
discussion  en  présentant,  six  mois  après,  un 
malade,  exemple  probant  du  succès  de  l'opéra- 
tion, et  qui  avait  été  soigné  à  la  fois  par  Sée  et 
Reverdin  (1). 

Le  greffage  devint  bientôt  une  mode  ;  M.  Marc 
Sée  proposa  de  prendre  des  squames  épidermi- 
ques  au  lieu  de  petits  morceaux  de  peau  employés 
jusqu'alors.  M.  Vulpian  (2)  présenta  à  la  Société 
de  biologie,  au  nom  de  M.  J.-M.  Philipeaux,  un 
cas  de  transplantation  de  l'éperon  de  la  patte  d'un 
coq  devenu  adhérent  à  sa  crête  depuis  quarante 
jours;  il  n'y  avait  pas  d'adhérence  à  l'os,  et  l'é- 
peron ,  uni  intimement  à  la  peau,  était  devenu  plus 
volumineux  que  son  congénère.  J.-T.  Hodgen, 
fit  des  greffes  de  peau  d'un  blanc  sur  la  peau 
d'un  nègre  (3)  ;  on  transplanta  des  taches  pig- 
mentaires  ;  des  lambeaux  teintés  d'encre  (4)  ; 
d'autres  empruntés  à  des  membres  amputés  (5). 
Sur  une  large  ulcération  causée  par  une  brûlure, 
chez  une  petite  fille,  on  pratiqua  plus  de  trois 
cents  greffes  empruntées  à  l'enfant  elle-même  ; 
puis  on  continua  avec  des  greffes  empruntées 
à  un  jeune  porc  (6). 

(1)  M.  Sée,  Gaz,  hebdom.  de  Par»>,  juillet  ÎO,  1870; 
J.  Ustaris,  Sobre  los  Inrjfrtos  en  gênerai,  etc.  Anfi- 
teatroannt.  Espanot,  Madrid,  1877  ;  etE.-T.  Easly,  Am, 
med.  Weekly,  Loulsville,  Ky.,  1876,  vol.  IV,  p.  358. 

(2)  Vulpian,  Société  biologie,  t.  Il,  5«  série,  année  1870. 

(3)  J.-T.  Hodgen,  Snint-Louis  med,  and  surgic. 
Journal,  July  1871.  Vol.  VIII,  new  séries,  p.  289. 

(4)  G.-T.  Maxwell,  Philod.  med.  Times,  1873,  p.  37. 

(5)  B.  Anger,  Hétcroplastie;  C.  R.  de  r Académie  des 
sciences,  p.  12 10,  1874. 

(6)  Tliomas  F.  Raven,  British  medic.  Journal,  Lon- 

doD,  1877,  vol.  II,  p.  G23. 
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Les  animaux  eux-mêmes  devinrent  des  sujets 
d'expériences;  on  avait  déjà  proposé  avant  1869 
«  d'unir  »  ou  «  d'accoler  »  par  la  peau  deux  ani- 
maux, môme  d'espèce  différente  (I). 

Les  uns,  comme  Reverdin,  préféraient  les 
greffes  de  petites  dimensions;  les  autres  choi- 
sissaient des  lambeaux  plus  larges,  comme 
Ollier  (2),  qui  taillait  des  lambeaux  de  huit 
centimètres  carrés,  ou  comme  Donnelly  (3)  qui 
allait  jusqu'au  diamètre  d'un  quart  de  pouce. 
Savrey,  cité  par  Georges  Martin,  affirme  que 
c  deux  Suédois,  pour  se  laisser  un  souvenir 
durable,  échangèrent  un  morceau  de  peau  de 
la  partie  interne  du  bras  ». 

Mais  le  plus  curieux  de  tous  les  exemples 
connus  de  greffe  est  celui  que  nous  trouvons 
mentionné  par  Ustariz.  Le  voici  : 

«  Armaignac  rapporto  qu'au  dix-septième  siècle  on 
avait  déjà  fait  quelques  essais  dans  cette  direction,  et 
il  cite  à  Tappui  de  cette  opinion  le  récit  fait  par  un 
ecclésiastique  du  nom  de  Krsmolnkel.  Un  soldat  avait 
perdu  une  bonne  partie  du  cuir  chevelu  et  de  Vos 
sous-jacent,  il  fut  soigné  par  un  chirurgien  qui  obtura 
Torifice  avec  un  morceau  de  peau  et  d*os,  de  la  môme 
forme  et  des  mêmes  dimensions,  enlevé  à  un  cliion 
tué  à  dessein.  11  parait  que  l'Eglise,  venant  à  con- 
naître le  fait,  lança  contre  le  malheureux  chirurgien 
tous  les  anathèmes  et  toutes  les  foudres  dont  elle 
peut  disposer;  aussi,  pour  faire  partie  de  nouveau  du 
groupe  des  fidèles,  Topérateur  dut  débarrasser  Tin- 
fortuné  soldat  de  cette  dépouille  d'un  animal  impur, 
et  détruiro  des  adht^rences  devenues  très  solides. 
Comme  Armaignac  le  fait  remarquer  en  plaisantant, 
le  traitement  devint  ainsi  plus  chrétien.  » 

Reverdin  a  traité  avec  détails  ce  sujet  de  la 
greffe  cutanée  ou,  suivant  son  expression,  épi- 
dermique,  La  méthode,  entièrement  simple, 
peut  être  expliquée  en  peu  de  mots. 

«  C'est  à  la  face  interne  de  la  jambe,  dit  Re- 
verdin, que  je  prends  ordinairement  mes  lam- 
beaux; avec  le  pouce  et  l'index  je  tends  bien  la 
peau  sur  la  surface  plane  du  tibia,  et  j'intro- 
duis alors  la  pointe  d'une  lancette  à  saignée 
un  peu  large,  parallèlement  à  l'os,  à  une  très 
petite  profondeur,  à  I  demi  millimètre  environ  ; 
je  pousse  ma  lancette,  toujours  parallèlement, 
et  sa  pointe  ressort  à  3  ou  4  millimètres  plus 
loin,  et  en  continuant  à  pousser,  le  petit  lambeau 
achève  de  se  couper  sur  les  bords  de  l'instru- 

(1)  P.  Bert,  thèse,  1863;  Sur  la  greffe  animale, 
{Jouîti.  de  l'anatomie  et  physiologie^  p.  6lf  87.  Paris, 

1861). 

(2)  Ollier,  Bulletiîi  de  t Académie  de  médecine^ 
Paris,  1872,  pp.  242,  246. 

(3)  Donnelly,  New-York  med.  Record^  1872,  p.  672, 


ment.  La  petite  plaie  est  le  siège  d'ane  fine 
rosée  sanguine. 

«  J'applique  ma  lancette  chargée  de  sa  greffe 
sur  les  bourgeons  charnus  que  j'ai  choisis  et  je 
fais  glisser  sur  eux  le  lambeau  avec  la  pointe 
d'une  épingle;  il  se  trouve  ainsi  en  rapport 
avec  les  bourgeons  par  sa  face  profonde;  je 
m'assure,  en  le  faisant  un  peu  cheminer  de 
côté  et  d'autre,  qu'aucun  de  ses  bords  n'est  en- 
roulé, car  il  est  nécessaire  qu'il  soit  bien  com- 
plètement étalé.  Ce  résultat  une  fois  obtenu  et 
toutes  mes  greffes  en  place,  je  les  recouvre  de 
bandelettes  de  diachylon  qui  ne  seront  enlevées 
qu'au  bout  de  vingt-quatre  heures  ». 

Les  greffes  peuvent  être  fournies  par  le  pa- 
tient lui-môme  ou  par  d'autres  personnes;  à 
Guy's  hospital  et  à  Sain  t-Bartholome^'s,  on  lest 
prises  sur  des  jambes  récemment  amputées, 
ou  même  sur  le  cadavre,  aussitôt  après  la  mort 
(Prudhomme)  (1). 

«  Un  autre  fait,  dit  Reverdin,  aurait  dans 
certains  cas  une  plus  grande  importance,  sll 
était  parfaitement  démontré. 

«M.  Nelson  G.  Dobson  (2)  raconte  que  sur  un 
homme  âgé  chez  lequel  les  lambeaux  pris  sur  le 
€ujet  lui-même  ne  produisaient  que  peu  d'effet, 
on  eut  l'idée  de  les  emprunter  à  un  individu 
plus  jeune,  à  un  élève  du  service,  M.  Herapath; 
ceux-ci  formèrent  plus  rapidement  des  Ilots. 

«  D'après  M.  Golrat  (3) ,  M.  Laroyenne,  à  Lyon,  a 
observé  un  cas  plus  probant  ;  il  s'agissait  encore 
d'un  vieillard,  et  les  lambeaux  du  sujet  ne  pre- 
naient pas  du  tout  ;  on  les  prit  alors  sur  un 
jeune  homme  et  les  greffes  devinrent  adhérentes. 
«  Ges  deux  faits  sont  intéressants,  le  second 
est  surtout  probant;  pour  ma  part  je  n'ai  pas 
eu  l'occasion  de  répéter  cette  expérience  et  j'ai 
vu  d'un  autre  côté  des  greffes  se  développer 
rapidement  chez  des  sujets  âgés,  lentement 
chez  de  jeunes  sujets,  de  sorte  que  je  n'oserais 
pas  tirer  encore  une  conclusion  définitive. 

«  J'ajouterai  que  les  lambeaux  greffés  ont  pu 
être  pris  par  moi  et  par  d'autres  sur  des  nègres; 
qu'on  peut  aussi  greffer  des  lambeaux  prove- 
nant de  différents  animaux;  enfin  que  Gierny 
et  d'autres  ont  transplanté  non  plus  le  tégu- 
ment externe,  mais  des  muqueuses  ». 

^ous  avons  relaté  avec  quelques  détails  la  dé- 
couverte de  Reverdin,  et  reproduit  tout  au  long 
sa  façon  de  voir,  par  la*  raison  que  ses  obser- 
vations sont  si  exactes  et  sa  pratique  si  sûre, 

{l)La7icety  20  mai  187 J  ;  Reverdin,  loc.  cit. 

(i)  Dobson,  Med,  Times  and  Gazette,  29  cet.  1870. 

(3)  Colrat,  Thèse,  p.  21. 
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que  ses  imitateurs  n'ont  pu  modifier  que  bien 
légèrement  le  plan  qu'il  avait  proposé.  Dans  la 
pratique,  ils  n'ont  pu  découvrir  que  bien  peu 
d'applications  nouvelles,  émettre  un  très  petit 
nombre  d'idées  originales  sur  les  procédés  opé- 
ratoires, sur  la  manière  de  réunir  les  lambeaux 
ou  enfin  sur  les  lois  physiologiques  générales 
«'appliquant  à  la  masse  des  faits  ou  à  des  cas 
particuliers.  Cependant  il  parait  certain  qu'un 
^t>grès  véritable  fut  réalisé  lorsque  l'on  connut 
mieux  l'origine  de  la  prolifération  cellulaire 
noavelle  et  que  l'on  sut  que  la  cicatrice  se  for- 
mait sur  les  bords  des  greffes  ;  pourtant  Nel- 
son G.  Dobson  avait  déclaré,  dès  1870,  que  le 
tissu  cicatriciel  n'avait  pas  une  croissance  illi- 
mitée et  qu'aucun  des  îlots  nouvellement  for- 
més ne  dépassait  les  dimensions  d'une  pièce 
de  50  centimes.  On  découvrit  encore  d'autres 
conditions  importantes  de  succès.  Toutes  les 
ulcérations,  dans  leur  marche  vers  la  guéri- 
son,  doivent  prendre  la  forme  de  l'ulcère  or- 
dinaire ou  typique  bien  bourgeonnant  (i)  ;  de 
même,  pour  recevoir  des  greffes,  les  ulcères 
doivent  porter  des  bourgeons  charnus  d'un  bon 
aspect  ou  être  excités  à  en  former  par  un  pan- 
sement convenable.  C'est  ce  que  Reverdin 
exprime  ainsi  :  «  Le  but  à  atteindre,  quand 
nous  préparons  une  plaie  pour  greffe,  est  d'ob- 
tenir des  bourgeons  charnus  aussi  vivaces  que 
possible  ».  C'est  d'ailleurs  le  lieu  de  rappeler  que 
Beverdin,  en  parlant  de  cette  formation  de 
petits  Ilots  qui  déterminent  la  rapidité  de  la 
cicatrisation,  nous  apprend  que  c'est  en  sur- 
veillant le  progrès  de  la  pellicule  cicatricielle 
partie  des  bords  d'îlots  formés  spontanément, 
qu'il  eut  l'idée  première  de  la  greffe  épider- 
nignce. 

La  rapidité  de  la  guérison  n'empêche  pas  la 
Mdîdité  de  la  cicatrice,  et  cette  dernière  qualité 
ne  disparait  plus. 

«  Les  centres  répondant  aux  lambeaux,  dit 
Reverdin,  restent  assez  souvent  saillants  pen- 
dant un  certain  temps,  et  autour  d'eux,  dans 
une  xone  qui  varie  en  étendue,  la  cicatrice  est 
plus  ou  moins  élevée  au-dessus  du  niveau  des 
parties  voisines,  elle  est  plus  blanche  et  parait 
plus  épaisse:  ces  zones  ont  souvent  la  dimension 
de  pièces  de  20  ou  de  50  centimes  ;  au  delà  de 
ces  limites  la  cicatrice  devient,  dans  les  inter- 
valles des  Ilots,  graduellement  plus  mince,  plus 
fragile,  plus  exposée  à  s'excorier  et  à  se  fen- 
diller ». 

La  conclusion  à  tirer  d'un  nombre  de  faits  un 

(1)  Paget,  Holmet's  System  of  surgery. 


peu  restreint,  il  est  vrai,  est  que  u  la  rétraction 
cicatricielle  et  les  cicatrices  vicieuses  i  sont  em- 
pochées plutôt  que  favorisées,  par  le  nouveau 
procédé. 

«  Je  peu)^  conclure  maintenant,  dit  Reverdin  : 

«(  \  ^  Que  par  la  greffe  on  peut  s'opposer  à  la 
soudure  des  deux  surfaces  granuleuses  voisines; 

2<»  Que  pour  ce  qui  est  de  la  rétraction,  le  rai- 
sonnement et  quelques  faits  démontrent  qu'on 
peut  la  prévenir  au  moins  en  partie  au  moyen 
des  greffes  ; 

3<*  Que  les  applications  faites  à  la  cure  de  cer- 
taines cicatrices  difformes  ont  donné  de  bons 
résultats;  ces  résultats  devront  être  contrôlés 
par  le  temps  ». 

Il  reste  à  noter  brièvement  la  façon  de  voir  de 
Reverdin  sur  le  rôle  joué  par  chaque  élément  dans  la 
formation  des  cicatrices.  En  citant  son  propre  langage, 
je  reproduirai  d'abord  ce  principe,  que  :  «  Au  point 
de  vue  du  résultat,  les  petites  greffes  valent  anunt 
que  les  grandes,  et  au  point  de  vue  de  la  douleur  et 
des  accidents  possibles,  elles  sont  certainement  préfé- 
rables. » 

Puis,  H  répiderme  seul,  mais  Tépiderme  vivant,  ce- 
lui de  la  couche  profonde,  serait  nécessaire  au  succès 
de  la  greffe. 

«  L'adhérence  de  la  greffe  se  fait  donc  par  l'épi- 
derme;  la  soudure  du  derme  n'est  que  secondaire 
et  accessoire.  »  Enfin  il  exprime  l'opinion  que  nous 
pouvons  faciliter  grandement  la  guérison  de  plaies 
rebelles,  dont  la  durée  n'est  pas  en  rapport  avec  Té- 
tendue. 

L'année  précédente,  en  1S71,  A.  Poncet  avait  étudié 
le  procédé  tout  entier,  méthode  et  conséquences, 
dans  un  mémoire  intitulé  :  «  Des  greffes  dermo-épi- 
dermiques,  et  en  particulier  des  larges  lambeaux 
dermo-épidermiques.  »  Dans  une  discussion  sur  ce 
sujet  (I),  à  laquelle  plusieurs  chirurgiens  et,  entre 
autres  Létiévant,  prirent  part,  ce  dernier  s'exprima 
ainsi  qu'il  suit,  en  parlant  des  greffes  animales  :  «  Je 
donne  à  ces  greffes  le  nom  de  zoo-épidermiques,  par 
opposition  aux  greffes  humaines  que  je  divise  en  auto* 
épidermiques  et  hétéro-épidermiques,  suivant  qu'elles 
sont  empruntées  au  sujet  lui-môme  ou  à.d'autres  per- 
sonnes. »  Puis  il  parle  des  moyens  employés  pour 
former  la  greffe,  la  lancette  de  Reverdin,  les  ciseaux 
de  Pollock,  le  couteau  à  cataracte  d'Ollier.  Dans  tous 
ces  procédés,  on  enlève  à  la  fois  l'épidcrme  et  la  partie 
superficielle  du  derme.  Cependant,  malgré  les  auto- 
rités en  sa  faveur,  Létiévant  crut  devoir  combattre  la 
remarque  suivante  :  «  La  pratique  de  la  greffe  cutanée 
doit  être  rejetée  comme  nuisible,  et  comme  condui- 
sant à  l'oubli  de  préceptes  importants  dans  le  traite- 
ment des  plaies.  «  En  même  temps,  il  entreprit  la  jus- 
tification des  greffes  zoo-épidermiques,  empruntées  au 
chien  par  exemple,  parce  qu'elles  dispensent  de  faire 

(l)  Létiévant,  Lyon  médical,  t.  VIII,  p.  520. 
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souffrir  le  blesté  et  de  lui  infliger  de  nouvelles  bles- 
sures. M.  Christot  ajouta  aussitôt  que,  sans  se  décla- 
rer partisan  de  la  nouvelle  méthode,  il  n'avait  Jamais 
nié  que  le  greffage  pût  avoir  son  utilité.  Ce  fut  là  le 
dernier  mot  des  adversaires  de  la  greffe  cutanée. 

• 

Nous  avons  présenté  avec  quelques  détails  les 
idées  de  Reverdin  sur  son  invention,  en  ayant 
soin  de  rapporter  fréquemment  ses  propres  pa- 
roles. Il  nous  parait  intéressant  de  comparer  ou 
de  faire  contraster  avec  son  opinion  celle  de 
Poncet,  exprimée  quelque  temps  après  la  dé- 
couverte, mais  précédant  cependant  la  publica- 
tion des  remarqnes  de  l'auteur  lui-même. 

A  la  fln  de  la  discussion  déjà  rapportée,  Poncet 
recommanda  la  pratique  d'OIlier,  consistant  dans  rem- 
ploi de  greff'es  larges  et  nombreuses,  comme  plus 
heureuse  dans  ses  résultats  que  les  greffes  épidermi- 
ques.  Continuant  son  discours,  il  dit  que  «  pour  la 
prolifération  des  éléments  épithéliaux,  il  la  regarde 
comme  une  simple  action  de  présence  de  la  couche 
muqueuse  de  l'épidermo.  Elle  ne  fait  que  déterminer 
le  changement  en  tissu  épithélial  des  éléments  em- 
bryonnaires avec  lesquels  elle  se  trouve  en  contact 

Sur  la  lijrne  marginale  tracée  entre  les  granulations 
et  le  lambeau  transplanté,  on  observe  les  mêmes  phé- 
nomènes que  dans  la  réunion  par  première  intention 
des  lèvres  d'une  plaie.  Il  no  nous  a  point  semblé  que 
Textension  de  la  greffe  Tût  duc  à  une  prolifération  de 
la  couche  muqueuse.  Ëllo  ne  fait  qu'agir  par  sa  pré- 
sence sur  les  éléments  embryonnaires  en  rapport  di- 
rect avec  ses  bords,  et  détermine  ainsi  leur  transfor- 
mation en  cellules  épithéliales.  » 

A  ce  sujet,  nous  rappelons  les  opinions  déjà  citées, 
de  Reverdin  et  nous  y  ajoutons  celles  de  Costo,  telles 
qu'il  les  exprima  le  .tl  mai  1874,  dansune  conférence  sur 
la  greffe  épldermiquc  faite  à  l'Ecole  de  médecine  (1). 

«  Comment,  se  demande  le  distingué  maître,  s'ac- 
complit l'adhérence  ?  Comment  se  produit  la  prolifé- 
ration? L'explication  en  est  simple.  L'éplderme  trans- 
planté détermine  par  sa  présence,  par  son  contact,  la 
transformation  en  cellules  épidermiquesdes  éléments 
embryonnaires  formant  les  granulations.  Cette  théorie 
est  celle  de  ReviTdin,  de  Colrat,  de  Poncet  (de 
Lyon);  elle  est  la  plus  probable  et  même  la  seule 
possible.  » 

D*autre  part,  M.  Bryant  a  donné  naissance  à  une 
doctrine  complètement  opposée.  Dans  des  notes  se 
rapportant  aux  cas  observés  à  l'hôpital  de  Coric  (2;  et 
publiées  par  M.  Martin  Howard,  nous  trouvons  les 
passages  suivants  :  u  La  question  a  été  posée'  de  sa- 
voir si  la  greffe  n'est  qu'un  excitan  t  pour  la  produc- 
tion cicatricielle,  ou  s'il  y  a  prolifération  do  ses  cel- 
lules. »  M.  Bryant  déclare  que  la  greffe  s'élargit  et  que 

(1)  Coste,  Marseille  médical^  10*  année,  7  juillet 
1873. 

(î)  Howard,  Dublin  Journal  ofmed.  science ^  vol.  IX, 
p.  388. 


U  peau  s'étend,  partant  à  U  fois  de  la  greffe  et  des 
bords  de  l'ulcère.  Voici  l'ingénieuse  méthode  employée 
pour  prouver  cette  expansion.  Chez  un  homme  blanc 
souffrant  d'un  ulcère  de  jambe,  M.  Bryant  implanta 
un  morceau  de  peau  pris  à  un  nègre.  A  mesure  que 
l'ulcère  diminuait  d'étendue,  le  morceau  de  peau  noire 
allait  en  s'agrandissant.  Cette  observation  serait  très 
probante,  si  elle  n'était  en  contradiction    avec  les 
expériences  de  Reverdin  et  Coste .  Ce  dernier  auteur 
déclare  expressément  que  «  les  greffes  empmntées 
à  un  nègre  et  transportées  sur  un   blanc,  perdent 
rapidement  leur  coloration  et  deviennent  complète- 
ment blanches,  par  la  résorption  prog^ressive  du  pig- 
ment. J'en  ai  vu  un  remarquable  exemple  à  l'HAtel- 
Dieu  de  Paris.  D'ailleurs  je  ferai  remarquer  l'absence 
habituelle  de  pigment  dans  Tépiderme  cicatriciel.  • 
M.  Coste  fait  précéder  ses  remarques  de  l'obsern- 
tion,  que    «  en  dépit  de  l'identité  des   teroKS,   U 
greffe  animale  n'a  aucune  ressemblance,  dans  sa  mar- 
che ou  dans  son  évolution  définitive,  avec  la  grefè 
végétale.  Il  y  a  entre  elles  une  différence  radicale. 
Qu'est  la  greffe  végétale?  C'est  un  individu,  ou  une 
portion  d'un  individu,  transporté  sur  un  autre  individo, 
qui  n'est  pour  lui  qu'un  terrain  de  développement 
Sur  ce  terrain,  la  greffe  vit  en  parasite;  Tindivids 
transporté  se  développe  et  vit  d'une  vie  indépendante, 
il  conserve  son  autonomie,  son  individualité.  La  greffe 
animale  est  complètement  différente,  au  point  de  vue 
théorique  et  pratique.  Empruntée  à  la  personne  même, 
ou  à  tout  autre,  elle  n'a  pour  objet  que  de  combler 
une  perte  de  substance.  La  partie  greffée  et  celle  sur 
laquelle  on  l'implante,  après  avoir  subi  quelques  mo- 
diUcations  causées  par  une  influence  réciproque,  s'ac- 
colent l'une  à  l'autre  ;  elles  finissent  par  te  confondre, 
s'identifier   et  vivre  en  commun.  Il  n'y   a  donc  pas 
d'analogie  entre  la  greffe  animale  et  la  greffe  végé- 
tale; il  n'y  a  que  U  nom  qui  soit  identique,  b  Noos 
n'avons  pas  à  suivre  les  remarques  de   Coste  ;  nous 
dirons   seulement   qu'il   passe   en   revue    les  expé* 
riences  de  Bert,  la  greffe  siamoise,  le  rat  sur  rai, 
comme  étant  la  confirmation  de  ses  opinions  sur  le 
sujet. 

De  son  côté  Reverdin,  en  1872,  insistait  sur  la  façon 
dont  adhérèrent  les  greffes,  sur  leur  effet,  sur  les  bour- 
geons charnus,  et  déclarait  (1)  qu'il  avait  va  les  lam- 
beaux pris  sur  le  nègre  ou  le  chat  noir,  perdre  leur 
coloration,  et  devenir  complètement  blancs. 

Dans  une  note  présentée  à  l'Académie  des  sciences 
par  Claude  Bernard,  le  27  novembre  1872,  il  s'exprime 
ainsi  :  «  Il  résulte  de  l'examen  histologique  :  I*  que 
l'adhérence  de  la  greffe  se  fait  d'abord  par  Tépiderme, 
puis  accessoirement  par  le  derme;  2<>  quo  l'épidcrnis 
agit  par  contact  (action  catabiotique  de  Gubler)  en 
déterminant  la  transformation  des  éléments  embryon- 
naires en  cellules  épidermiques .  b 

M.  Oliier  (2),  dans  une  note  lue  par  Cl.  Bernard  à 
la  séance  du  18  mars,  a  publié  les  remarques  suivan- 

(1)  Reverdin,  Bulletin  de  thérapeuligue,  t.  XXXIII, 
p.  71,  1872. 

(2)  Page  326. 
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tm  mur  Taedon  recherchée  et  produites  par  les  tnns- 
plantationt  de  germes. 

«  Ponr  moi,  dit  Ollier,  en  transportant  do  larges  mor- 
eeswL  Gotanés,  Je  cherche  à  réduire  aatant  que  pos- 
sible, Vépidermization  natarelle  des  granulations. 
Mon  hot  est  de  changer,  sur  une  partie  plus  ou  moins 
étendue  de  la  blessure,  la  marche  de  la  réparation.  Je 
fmnplace  les  coaches  épithéliales  de  nouvelle  forma- 
tion par  QD  morcean  de  peau  épaisse,  stable  dans  ses 
éMments  essentiels,  et  destiné  à  Jouer  le  rdle  de  la 
véritable.  C*est  donc  une  autoplastie  que  J*exé- 


Sans  chercher  à  écrire  l'histoire  complète 
de  la  greffe  cutanée,  j'ai  cependant  suivi  Fidée 
fondamentale  dans  ses  développements  succes- 
nb,  et  rapporté,  quoique  brièvement,  l'opinion 
de  rinventeur  lui-môme  et  celle  de  ses  compa- 
tflotes  sur  le  rôle  joué  par  les  germes  trans- 
portés ou  transplantés.  La  plupart  des  témoi- 
gnages  semblent  en  faveur  de  la  croissance  des 
greffes  épithéliales  sur  leur  nouveau  terrain, 
mais  ils  montrent  aussi  qu'un  phénomène  très 
remarquable  suit  la  greffe,  et  qu'il  consiste  dans 
rioflaence  par  présence  ou  contact  exercée  par 
le  germe  et  déterminant  la  transformation  des 
eeUoles  embryonnaires  des  bourgeons  charnus 
en  cellules  épidermiques.  Ce  pouvoir  ne  s'exerce 
pas  seulement  sur  le  voisinage  immédiat  de 
l'ulcère,  mais  parait  se  communiquer  aux  bords 
de  Talcération  rebelle. 

Reverdin  publia  sa  première  observation  et 
lODonça  sa  découverte  le  8  décembre  1869.  En 
Angleterre,  la  valeur  de  la  «  greffe  épithéliale  » 
hki  immédiatement  appréciée  et  dès  le  mois  de 
nai  1870,  M.  G.  D.  Pollock,  de  Londres,  mit  en 
pratique  la  méthode  de  Reverdin.  Il  en  fit  l'essai 
d'abord  chez  quatre  malades,  puis  chez  plu- 
rieors  autres,  et  écrivit  à  ce  sujet  un  mémoire 
Intitolé  Cas  de  greffe  et  transplantation  cutanées  (  I  ) . 

Au  début,  il  faisait  une  légère  incision  dans 
ces  granulations,  et  introduisait  la  greffe  dans 
Fonverture  pratiquée.  Ensuite,  il  suivit  à  la 
lettre  la  pratique  de  Reverdin  et  déposa  la 
greffe  sur  les  granulations,  c'est-à-dire  à  la 
larfkce  de  l'ulcère.  Les  résultats  furent  identi- 
foes;  mais  M.  Pollock  affirme  que  la  condition 
essentielle  et  la  base  môme  du  succès,  chez  le 
patient,  est  un  état  de  santé  excellent.  Au  point 
de  rue  des  progrès  de  la  cicatrisation,  je  pré- 
fère rapporter  les  paroles  textuelles  de  l'auteur; 
on  remarquera  en  effet  que,  tout  en  étant  pres- 

(I)  La  le  11  novembre  1871  devant  la  Société  cli- 
nique de  Londres  et  publié  dans  les  Transactions  de 
cttte  même  Société  en  1871. 


que  complètement  d'accord  avec  l'opinion  déjà 
citée  de  Bryant,  au  sujet  des  phénomènes  con- 
sécutifs au  greffage  ou  produits  par  lui,  il  dif- 
fère entièrement  de  Reverdin,  Coste,  Poncet  et 
autres  autorités  françaises,  et  présente  par  là 
même  la  question  sous  un  aspect  différent. 

Voici  les  paroles  de  Pollock  :  «  Quand  la  greffe  réus- 
sit, on  voit  paraître  une  fine,  mince  et  délicate  mem- 
brane, et  dans  cette  membrane  on  obserTO  un  ma- 
gnifique réseau  de  vaisseaux  sanguins.  Bientôt  la 
membrane  se  décolore,  et  les  vaisseaux  disparaissent. 
La  membrane  est,  dans  mon  opinion,  la  couche 
profonde  des  cellules  épithéliales,  celle  qui  est  douée 
de  la  plus  grande  somme  de  viulité.  »  Et  il  ajoute 
plus  loin  que  la  pellicule  épidermiquo  nouvelle  sti- 
mule les  bords  de  Tulcère  et  amène  une  cicatrisation 
plus  rapide.  Le  premier  cas  de  M.  Pollock  se  rapporte 
à  une  jeune  fille  de  8  ans,  dont  les  vêtements  prirent 
feu,  et  qui  fut  brûlée  aux  deux  cuisses.  La  Jambe 
gauche  éuit  guérie  lorsque  Tenfant  entra  à  l'hôpital 
Saint-Georges  ;  la  Jambe  droite  portait  une  ulcération 
qui  s*étendait  du  trochanter  à  la  partie  externe  du 
genou.  Le  25  mai,  le  greffage  fut  pratiqué,  et  le 
26  novembre  de  la  même  année,  la  cicatrisation  était 
complète.  —  Dans  un  second  cas,  il  y  avait  deux 
ulcères;  dans  un  troisième,  un  ulcère  ancien  de  la 
Jambe  droite  ;  dans  un  quatrième,  un  ulcère  au  devant 
du  tibia,  consécutif  à  un  traumatisme.  Le  cinquième 
cas  consistait  en  un  ulcère  chronique  de  la  Jambe,  le 
sixième  en  une  large  plaie  de  la  poitrine,  suite  de 
brûlure.  Les  7«,  8«,  9%  11».  tV,  et  14»  observations 
étaient  des  cas  d'ulcères  de  jambes  ;  dans  le  10*,  il  s'a- 
gissait d'une  ulcération  scrofulense  de  Tavant-bras; 
dans  le  13*,  d'une  rétraction  cicatricielle  après  brû- 
lure; on  sectionna  les  brides  rétractées  et  on  pratiqua 
le  greffage  de  l'incision.  Ce  fut  un  insuccès,  ainsi  que 
les  15*  et  16*  observations,  se  rapportant  h  des  ulcères 
syphilitiques. 

La  pratique  de  la  greffe  cutanée  rencontra  de 
nombreux  partisans  en  Angleterre,  malgré  des 
objections  plus  ou  moins  franchement  expri- 
mées; plusieurs  cas  furent  présentés  aux  di- 
verses sociétés  médicales.  Parmi  beaucoup 
d'autres,  nous  pouvons  citer  ceux  rapportés  par 
M.  Cumberbatch  qui  fit  avec  succès  des  greffes  avec 
la  peau  d'une  jambe  amputée  4  heures  aupara- 
vant; M.  Pearse  (I),  qui  se  déclare  partisan 
des  lambeaux;  ceux  de  M.  Raven,  qui  suppléa 
aux  greffes  insuffisantes  prises  sur  une  jeune 
fille,  en  empruntant  des  greffes  «  zoo-épider- 
miques  »  à  un  jeune  porc. 

La  méthode  fut  aussi  adoptée  en  Allemagne, 
pays  devenu  très  partisan  des  autoplasties  depuis 
Dieffenbach. 

(1)  Pearse,  PractUioner^  p.  36,  89,  London,  1872. 
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Pendant  Thiver  de  1879  à  1880,  le  D'  Fischer 
de  Slrasbourg  a  essayé  une  nouvelle  greffe  épi- 
dermique  par  une  méthode  qu*on  pourrait  qua- 
lifier de  non  sanglante  (1).  Avec  la  bande  d*Es- 
march,  on  produit  Tischémie  du  membre  à 
greffer  en  prenant  bien  garde  à  ne  pas  détruire 
les  bourgeons  charnus.  Une  fois  le  tube  de 
caoutchouc  placé  et  la  bande  enlevée,  on  ap- 
plique les  greffes  et  on  fait  un  pansement  consis- 
tant en  un  morceau  de  silk  protective,  fixé  par 
des  bandelettes  de  sparadrap  couvertes  d'une 
couche  de  mousseline  et  d'une  feuille  de  gutta- 
percha  laminée  fixée  par  une  bande  de  mous- 
seline. Les  greffes  sont  empruntées  à  une  jambe 
que  Ton  vient  d'amputer,  et  qui  a  été  anémiée 
par  la  bande  d'Esmarch  avant  l'opération  ou 
immédiatement  après.  On  les  coupe  en  minces 
lanières  de  2  à  3  centimètres  de  largeur,  et  d'une 
longueur  quelconque,  en  disséquant  toujours 
dans  l'épaisseur  du  derme  sans  prendre  trace 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ces  grandes 
greffes  dermo-épidermiques  adhèrent  toujours 
parfaitement  à  la  surface  des  bourgeons,  pa- 
ralt-il,  et  on  ne  voit  pas  leur  épiderme  s'exfolier, 
chose  fréquente  sur  les  greffes. 

En  Italie,  le  procédé  fit  rapidement  fortune. 
Bernutti  (2)  cite  l'allégation  de  Spantigati,  sur 
les  communications  adressées  par  Reverdin  et 
Hamilton,  de  New-York,  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris. 

En  Espagne  et  dans  d'autres  parties  de  l'Eu- 
rope, il  devint  l'innovation  à  la  mode. 

A  Constantinople,  par  exemple,  Zebrowski 
publia  en  1873  (3)  un  essai  «  sur  la  greffe  épi- 
dermique,  »  basé  sur  huit  cas  heureux. 

En  somme,  pour  nous  servir  des  expressions 
de  Martin  Howard ,  dans  sa  communication  déjà 
citée,  «  c'est  dans  les  journaux  qu'on  trouve 
l'œuvre  des  greffeurs,  »  preuve  évidente  du  zèle 
que  mettaient  les  chirurgiens  à  essayer  et  ap- 
puyer la  nouvelle  méthode. 

La  greffe  cutanée  s'acclimata  presque  immé- 
diatement en  Amérique,  faisant  ses  preuves 
à  la  fois  aux  États-Unis,  au  Canada,  et  au 
Mexique. 

Un  des  premiers  mémoires  sur  la  greffe  cuta- 
née, écrit  par  un  Américain,  est  publié  en 
décembre  1870,  par  M.  D.  Luis  Munoz,  de 
Mexico  (4),  et  cette  étude  est  faite  avec  soin. 

(1)  Deutsche  Zeitschrift  fuer  Chirurgie  Bànd,  XHI. 
(?)  Bernutti,  Giot^,  délia  Reale  Acad.  di  medicina 
di  Torino,  t.  XXXVII,  p.  35-55,  1874. 

(3)  Zebrowski,  Gaz.  med.  d'Orient,  t.  XVI,  pp.  136, 
187. 

(4)  Gacéla  med.,  Mejico,  1870. 


)  Un  autre  mémoire  parut  l'année  suivante  dans 
le  même  journal,  appuyé  sur  quatre  observa- 
tions, et  dû  à  M.  J.  Bandera. 

En  1871,  le  professeur  J.-T.  Hodgen  rdt- 
tait  ses  observations  et  détaillait  sa  méthode 
pour  l'emprunt  des  greffes.  Ses  procédés  sont 
au  nombre  de  trois:  1<*  la  section  de  morceaux 
de  peau  humaine  ou  de  couches  épidermiques; 
2<>  le  grattage  d'écaillés  épidermiques  ;  3*  l'en- 
lèvement de  parties  de  l'épiderme  détachées  na- 
tureUement.  11  se  servait  aussi  des  greffes  tein- 
tées à  l'encre  indienne,  et  transplantait  des 
taches  de  la  peau. 

Je  transplantai,  dit-il,  de  petits  fragments  de 
peau,  ou  je  saupoudrai  la  surface  d'an  ulcère 
de  squames  d'épiderme  raclées  sur.  la  pean 
épaisse  d'un  pied,  ou  bien  enfin  j'étendis  sur 
les  bourgeons  charnus  des  morceaux  ou  des 
plaques  détachés  de  l'épiderme.  Les  résultats 
furent  excellents  dans  tous  les  cas,  mais  ks 
squames  ou  les  plaques  d'épiderme  m'ont  para 
donner  les  meilleurs  résulttats,  et  sont  préfé- 
rables aux  greffes  plus  épaisses. 

Hodgen  fut  he  ureux  dans  sa  pratique  ;  mais  il 
est  digne  de  remarque  que  ses  greffes  pîgmen- 
t aires  lui  donnèrent  des  résultats  très  différents 
de  ceux  obtenus  par  Reverdin,  Coste  et  d'autres 
Français,  concordant  au  contraire  avec  ceux  de 
Bryant.  L'auteur  américain  dit  que  lorsque  l'on 
fait  usage  des  cellules  de  la  couche  profonde  de 
l'épiderme,  le  pigment  s'étend  en  même  temps 
que  la  greffe  ;  quand  au  contraire  on  emploie  des 
écailles  épidermiques  vieilles  et  desséchées,  au- 
cun dépôt  pigmentaire  ne  se  forme. 

Il  est  intéressant  de  mettre  en  contraste  avec 
les  expériences  d'Hodgen  celles  de  Maxwell  ;  cet 
auteur,  ayant  à  combler  la  perte  de  substance 
produite  par  un  coup  de  feu,  intercala  dans  la  pean 
d'un  nègre  un  lambeau  emprunté  à  un  blanc»  et, 
après  trois  mois  écoulés,  constata  que  la  peau 
blanche  avait  perdu  ses  caractères  propres,  «  et 
que  toute  la  surface  de  la  blessure  était  d'un  noir 
uniforme.  » 

Le  D'  B.  Bribach,  ex-assistant-médedo  au 
Saint-Louis  City  Hospital,  a,  sur  la  demande  de 
Hodgen,  comparé  les  deux  méthodes  entre  elles 
et  a  reconnu  que  les  cellules  épidermiques  pren- 
nent aussi  bien  que  la  greffe  épidermîque  pro- 
prement dite. 

Le  D'  E .  Studer,  actuellement  médecin-assis- 
tant au  môme  hôpital,  a  fait  de  nombreuses 
greffes  avec  de  vieilles  squames  d'épiderme 
sèches,  arrachées  à  un  endroit  quelconque  de 
la  peau  et  avec  de  minces  rognures  détachées 
d'un  cor  au  pied.  C'est  cette  dernière  greffe 
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qu'il  préfère  entre  toutes  celles  qu'il  a  expéri- 
mentées, et  ses  résultats  ont  été  aussi  bons 
que  ceux  obtenus  avec  des  greffes  bien  plus 
épaisses. 

Bien  d'autres  tentatives  furent  faites,  de 
temps  à  autre,  en  se  servant  de  peau  colorée, 
mais  nous  ne  citerons  que  deux  observations, 
relatées  par  H.-W.  Meyer,  en  1877  (1). 

A  ce  moment,  la  greffe  cutanée  était  usitée 
dans  toute  l'Amérique  du  Nord. 

Au  Canada,  en  1871  (2),  le  D' W,-II.  Hinsgton 
provoqua  une  discussion  en  communiquant  un 
mémoire  sur  la  greffe  cutanée  appuyé  sur  des 
ohaenrations  (3).  A  Baltimore*,  le  professeur 
J.-J.  Chisolm  (i)  fit  des  essais  de  greffes  cuta- 
nées, et  il  se  déclara  partisan  des  lambeaux 
pris  dans  les  couches  profondes  de  Tépiderme. 

£n  Californie,  le  professeur  H.-W.  Toland 
publia  un  cas  de  greffe  cutanée  exécutée  par 
loi  en  1873  (5);  en  1874,  le  professeur  D.  Hayes 
Agnew  (6),  de  Philadelphie,  rendit  publiques  ses 
observations  et  ses  remarques;  il  se  déclara 
favorable  au  procédé,  et  il  se  proposa  de  prendre 
ses  lambeaux  dans  des  parties  symétriques  aux 
parties  lésées,  afôrmant  que  cette  manière  de 
iiire  donnait  plus  de  succès. 

11  est  regrettable  de  ne  pas  citer  tous  les  chi- 
rurgiens qui  firent  les  premières  applications  de 
la  méthode  nouvellement  imaginée  pour  activer 
la  cicatrisation  «Cependant  nous  devons  faire  con- 
naître les  recherches  du  D'  Howard  (7)  a  Sur 
la  greffe  musculaire»,  prouvant,  selon  lui,  la 
fausseté  de  la  a  théorie  épidermique  »  ;  le  mé- 
moire du  D'  M.  Donnelly,  avec  observation, 
sur  la  pratique  de  l'hôpital  Saint- Vincent;  celui 
du  D*  W.-F.  Cheney  (8),  et  ses  observations,  en 
1872;  le  rapport  du  D'  E.-L.  Temple  (9),  en 
1873;  du  D'  J.-W.  Trader  (10),  qui  rapporte  un 
eas  de  gangrène  du  pied,  suite  de  broiement 
prodoil  dans  un  accident  de  chemin  de  fer, 

(1)  H.  W.  Meyer,  Chicago  med.  Journal  and  Exami- 
ner, vol.  XXXIV,  p.  320,  1877. 

(2)  BulUtint  de  la  Société  médico-chirurgicale  de 
Mmtréùl. 

(3)  Hiogston,  Canada  med.  Journal^  vol.  VII,  p.  495. 
llMitréal,187]. 

(4)  Chisotm,  Richmond  and  Louisviliemed.  Journal, 
Tol.  X,  p.  353,  1S70. 

(5)  Toland,  Western  Lancet,  1874. 

(8)  Med.  and  turgical  Reports,  nov.  1874. 

(7)  New-York  Médical  Journal,  sept.  1871. 

(8)  Cheney,  Trans,  med.  Soc.  of  California^  1872, 
pp.  106,  108. 

(9)  Temple,  Pacifie  med,  and  surgical  Journal,  vol. 
Vn,  p.  381,  1873-4. 

00)  Trader,  Med.  Archives,  vol.  VI,  p.  257,  1S71. 


guéri  par  la  greffe  cutanée;  les  bulletins  de 
rhôpital  de  Bellevue  (1),  en  1873,  au  sujet  de 
la  greffe  cutanée,  avec  le  chiffre  de  2000  greffes; 
un  cas  du  D'  B.-M.  Cromwell  (2),  avec  commen- 
taires, relaté  en  1875  ;  et  l'heureux  résultat  obtenu 
par  le  professeur  P.  J.  Maclean  dans  le  traite- 
ment d'une  large  ulcération  guérie  par  des  pro- 
cédés très  simples  et  par  remploi  de  la  greffe 
cutanée. 

Manuel  opératoire. 

D'après  Hodgen,une  condition  essentielle  pour 
réussir,  c'est  d'avoir  la  surface  de  la  plaie  k 
greffer  en  bon  état.  S'il  y  a  des  débris  de  tissu 
cellulaire  mortifié  encore  adhérents  aux  bour- 
geons charnus,  si  la  production  du  pus  est  en- 
core abondante,  ou  si  les  bourgeons  sont  grands, 
irréguliers  et  vascularisés,  la  surface  n'est  pas 
dans  les  meilleures  conditions  pour  la  greffe.  En 
examinant  une  plaie  qui  est  en  voie  de  prompte 
cicatrisation  nous  verrons  au  bord,  là  où  les  pro- 
cessus de  formation  de  lu  peau  ont  lieu,  une  zone 
de  bourgeons  charnus,  sécrétant  du  pus  en 
quantité  minime  ou  nulle  ;  le  jeune  épithélium 
s'étend  sur  eux  avec  rapidité.  Quand  la  surface 
de  l'ulcère  est  ainsi  aplatie,  elle  est  bonne  à 
greffer.  Les  bourgeons  d'une  croissance  trop 
rapide,  sécrétant  beaucoup  de  pus,  peuvent  être 
ramenés  à  des  allures  plus  modérées  par  un 
pansement  fait  avec  de  la  charpie  humectée  d'une 
solution  d'acide  phénique  à  1  p.  100,  couverte 
de  taffetas  ciré  et  fixée  par  une  bande. 

La  méthode  de  greffe,  le  pansement  et  les  soins 
consécutifs  ont  une  importance  capitale  pour  la 
réussite.  Prend-on  de  petits  morceaux  de  peau, 
on  fera  bien  de  les  placer  sur  l'ulcère  en  rangées 
faisant  un  angle  droit  avec  l'axe  du  membre  ;  on 
met  sur  les  greffes  de  petites  bandes  de  gutta- 
percha  laminée,  juste  assez  larges  pour  les  cou- 
vrir. Les  extrémités  de  ces  bandelettes  doivent 
dépasser  le  bord  de  la  plaie;  on  les  humecte 
avec  du  chloroforme,  ce  qui  leur  permet  d'adhé- 
rer à  la  peau.  Par  dessus  vient  le  pansement,  le 
meilleur  consiste  en  coton-charpie,  ou  tout  autre 
substance  capable  d'absorber  le  pus.  Après  un 
jour  ou  deux,  ou  plus  tard  si  on  le  juge  conve- 
nable, on  le  change  sans  toucher  aux  bandelettes. 
£n  général,  il  ne  faut  pas  les  enlever  avant  le 
sixième  ou  le  huitième  jour  ;  à  cette  époque,  on 
trouve  ordinairement  les    greffes    solidement 

(1)  Neio-Yorkmed,  Record,  io\,  VIII,  p.  538, 1873. 

(2)  Cromwell,  Atlanta  med.  and  surgical  Journal 
voLXIII,  p.  041,  1875-6. 
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adhérentes  à  la  surrace  des  bourgeons  charnus. 
Elles  peu?ent  Hre  failes  avec  un  bistouri  fin, 
une  lancette  ou  mieui  encore  avec  les  ciseaux 
(flR.  588). 

Quand  on  a  pris  comme  greffes  de  larges  raor- 
ceaui  d'épiderme,  il  est  bon  de  les  couvrir 
de  gtilta-percha  laminée.  Hais  il  Taut  Taire  à 
celle-ci,  aussi  bien  qu'à  la  greffe,  de  petits  trous 
pour  permettre  l'écoulement  des  liquides.  II 


Fig.  bas.  —  CIsBtui  pour  la  greffe  épidermiquo. 

arrive,  sans  cette  précaution,  que  le  pus  détache 
la  greffe   de  la  surruce  des  bourgeons. 

Si  la  plaie  est  dans  une  condition  favorable, 
la  grelTe  échoue  rarement ,  et  on  voit  de 
grands  ulcères  se  couvrir  d'un  épilhélium  nou- 
veau dans  l'espace  d'une  à  deux  semaines 
(HodgenJ. 

Le  D'  J.-H.  Girdner,  a  publié  une  observation 
remarquable  de  greffe  faite  avec  de  l'ëpiderme 
emprunté    à  un  cadavre  (1): 

C.  J.,  10  ftn»,  do  Morrisonla,  New-York,  éuit  por- 
teur d'une  grande  pUiereprâsenléflHgure  589,  d'iprè» 
ans  photographie.  Vers  la  fln  de  Juin  1X80,  il  «Ull 
assis  aur  une  porto  qui  avsîl  des  gondi  en  Ter  ;  il  fut 
touti  coup  frappé  par  la  foudre,  et  retu  sans  con- 
Diissanct  pendant  piueieur«  heurei.  On  l'ipportidant 
U  salle  n°  1!  du  BelleTUO  HoapUal,  dans  le  service 
dont  j'éUis  cbugé  à  cette  époque.  En  enlevanl  set  vfi- 

(0  Girdner,  Médical  Record,  30  Juillet  1381. 


tements,  U  pe«a  da  bras  et  de  l'dpaole  sanehei  fat 
UTScbée,  ot  il  en  résolu  une  plmie  très  élendoe,  l(ll« 
que  U  Bgnre  S89  la  représenle.  Otte  plaie  fat  aoamise 
à  divers  traitement*  pendant  quelques  gemainei,  Jui- 
qn't  ce  quelle  fût  entièrement  couverte  de  boargeoiii 
charnus  n 


Fig.   589.   —  Greffes   épidermlquea  lor  u 

[Girdner). 

A  ce  moment,  un  jeune  Allemand  en  parfaite  sviti 
se  suicida  en  se  coupant  la  gorge  et  fut  transport  t 
l'bépital,  où  11  mourut  en  quelques  heures.  Six  bsirti 
après  son  décès.  J'allai  à  la  morgue  et  J'enlevû  i> 
morceau  de  peau  de  la  face  interne  de  sa  coiat*,  li 
où  il  y  a  le  moins  de  poils  et  où  la  peau  a  son  maiinuD 
de  Qoeste.  Je  dlviMi  ce  morceau  en  un  grand  noaM 
de  fragments  plus  petits.  Je  les  appliquai  snr  ta  plal«, 
OC  Je  couvris  le  tout  avec  du  protective  de  Uuer,  <la 
sparadrap  et  une  bande.  Quatre  Jours  plu  lard  m 
pansement  fut  enlevé,  et  je  Us  pboiograpUtr  le  ma- 
lade après  avoir  lavé  une  petite  quantité  d«  pu  qui 
sa  trouvait  sur  ta  plaie.  Le  quart  des  greffes  ei 
n'avait  pss  pris,  et  elles  te  détachèrent  pend 
lavage  ;  le  reste  était  bien  adhérent.  Comme  on 
dans  U  Qgure  5H9,  les  parties  iaféneares  et  cenlnlH 
de  la  plaie  dtaientdéjàrevètosd'ane  peau  mince  et 
licate,  résultant  de  l'union  des  ilol*  épideroiiquei  i 
chaque  greffe  élait  le  centre.  La  guériwn  fut  cej 
dant  relardée  par  un  éryiipèle,  Et  il  fallut  cM«n 
d'autres  greffes  pour  obtenir  une  cicatrisation  hb* 
plèta. 


fl7 


GREFFE  CUTANÉE.  -  MANUEL  OPÉRATOIRE. 


509 


PERSISTANCE   DE    LA   VITALITÉ   DANS    LES   GREFFES 
ET  DIMENSIONS    DES   PARTIES   GREFFÉES. 

Deux  questions  furent  soulevées  dans  le  pays 
où  eut  lieu  la  découverte,  questions  qui  ont  une 
importance  aussi  bien  théorique  que  pratique. 

La  première  se  rapporte  à  la  persistance  de  la 
vitalité  dans  les  greffes;  la  seconde,  aux  dimen- 
sions des  parties  ou  lambeaux  à  transplanter. 

Le  premier  mémoire,  de  P.  Bert,  précéda  la  décou- 
Terte  de  la  greffé  cutanée  et  arait  poar  titre  : 
Expériences  et  considérations  sur  la  greffe  animale. 
L'aateur  traitait  «  de  la  conservation  des  propriétés 
vitalee  dans  les  parties  séparées  du  corps  ;  »  il  décla- 
rait que  c  la  transfusion  du  sang,  la  greffe  animale, 
la  rédintégration,  ne  constituent  qu'un  seul  ot  im- 
mente ordre  de  faits  qu'il  convient  d'étudier  simulta- 
nément et  qu'on  pourrait  comprendre  dans  une  for- 
mole  commune.  »  Pois  viennent  les  divisions  : 
I*  Greffe  animale-,  3»  Marcotte  par  boutures  ou  reje- 
tons ;  3<»  Greffe  par  approche,  par  accotement  ou  réu- 
nion, à  Taide  de  la  peau,  d'animaux  d'espèces  diffé- 
rentes. Sons  le  nom  de  Marcotte^  P.  Bert  comprend 
c  les  anaplasties  indiennes,  dans  lesquelles,  à  aucun 
moment,  la  partie  transplantée  n'a  été  entièrement 
séparée  da  corps,  b  On  remarquera  que  P.  Bert  s'oc- 
cupe à  la  fois  de  l'anaplastie  et  de  l'autoplastie. 

On  peut  dire  la  même  chose  d'Ollier  (1),  de  Lyon,  qui 
mit  plot  tard  en  discussion  tout  ce  sujet  des  greffes 
aoimalei  et  donna  la  préférence  aux  larges  lambeaux 
sur  les  greffes  minuscules  adoptées  par  Reverdin. 
Par  là,  sa  hardiesse  approchait  de  celle  de  Hamilton, 
de  New- York,  sans  égaler  pourtant  l'esprit  d'aventure 
de  ce  dernier. 

Les  remarquables  expériences  de  P.  Bert  le  con- 
duisirent anx  résultats  suivants,  moins  intéressants 
par  le  succès  du  greffage  de  queues  de  rats  que  par 
le  temps  qui  s'écoulait  entre  la  section  et  la  réappli- 
ottion  sur  le  tronc  Ainsi  l'adhérence  s'effectuait  alors 
qae  les  queues  étaient  séparées  depuis  trois  heures  et 
demie,  et  même  après  7  heures  1/2,  IG  heures,  36,  48, 
63,  64  et  73  heures,  quoique  Téchec  ne  fût  pas  rare 
dans  ces  derniers  cas.  Ollier  (1)  cite  lui-même  des 
exemples  de  greffage  de  lambeaux  périosiiquos  appli- 
qaés  avec  succès  à  des  animaux  de  même  espèce, 
alors  que  la  séparation  remontait  à  34  heures. 

Georges  Martin  rapporte  le  résultat  de  343  greffes, 
opérées  par  lui  sor  60  sujets;  il  note  des  expé-. 
rleoces  ûès  curieuses  ot  leurs  résultats;  il  cite  Baro- 
olo,  Gohier,  Wiesmann,  Dieffenbach  et  autres,  avec 
les  succès  variables  qu'ils  ont  obtenus.  Les  plus 
dignes  d'attention  do  ces  expériences  sont  celles  qui 
se  rapportent  aux  limites  de  la  vie  dans  les  greffes  cu- 
tanées et  dermo-épidermiques  empruntées  à  l'homme. 
Aucune  de  ces  greffes  n'a  vécu  et  n'a  eu  de  succès 

(1)  Ollier,  Traité  sur  la  régénération  des  os,  t.  I, 
p.  417. 


après  108  heures  d'exposition  à  l'air  libre,  à  une 
température  voisine  de  0  centigr.  Mais,  conservées 
dans  des  tubes,  ou  à  l'abri  de  l'air,  ces  greffes  ont 
réussi.  Dans  une  expérience,  la  température  ét^ot  àO, 
à  peu  près,  la  greffe  exposée  à  l'air  libre  donna  un 
succès  après  96  heures.  Dans  d'autres,  à  6  degrés  cent., 
entre  82  et  96  heures,  on  eut  un  résultat  heureux 
avec  des  greffes  tenues  à  l'air  libre  ou  dans  l'air  con- 
finé. A  ]3«  cent.,  les  limites  furent  73  et  84  heures; 
à  150,  eo  et  73  heures;  A  30«,  36  heures;  et  enfin, 
à  38«  cent,  les  limites  de  la  vitalité  descendirent  à  6 
et  7  heures,  aussi  bion  à  l'abri  qu'au  contact  de  l'air. 
M.  Martin  regrette  que  nous  ne  possédions  aucune 
substance  capable  de  prolonger  la  vie  des  cellules, 
mais  il  demande  si  des  solutions  alcalines  ne  pour- 
raient pas  résoudre  la  question.  A  ce  sujet^  il  cite 
M.  Caliste,  qui  a  démontré  que  l'irritabilité  muscu- 
laire persiste  longtemps  dans  une  faible  solution  de 
potasse,  tandis  qu'elle  disparaît  rapidement  dans  l'eau 
distillée.  M.  Pélikan,  lui  aussi,  a  vu  des  muscles  de 
grenouilles  conserver  leurs  propriétés^  lorsqu'ils  éuien t 
plongés  dans  ces  solutions.  M.  Brown-Sequard  a  pu 
faire  contracter  l'iris  pendant  seize  jours,  et  il  pense 
que  la  cause  du  phénomène  réside  dans  le  contact  de 
l'iris  avec  les  milieux  alcalins  de  l'œil.  En  dehors  des 
circonstances  qui  favorisent  le  succès  du  greffage, 
M.  Martin  dit  que  «  la  longévité  est  en  raison  inverse 
de  la  masse.  »  Naturellement,  il  faut  porter  une  grande 
attention  sur  les  conditions  qui  prolongent  la  vie  ;  la 
température,  l'état  hygrométrique,  le  volume,  sont  les 
principales  conditions  à  considérer.  Le  froid,  dit 
M.  Ollier,  favorise  le  succès  de  la  transplanution  ; 
tt  l'élévation  de  température  »,  pour  employer  les  pa- 
roles de  P.  Bert,  «  est  une  cause  de  durée  plus  courte 
de  la  vitalité.  »  L'humidité  favorise  la  décomposition  ; 
les  petits  lambeaux  survivent  aux  grands.  Enfin,  le 
petit  lambeau  de  tissu  à  conserver  doit  être  maintenu 
à  une  basse  température,  et  conservé  dans  un  vase 
hermétiquement  clos.  Parmi  les  conclusions  formu- 
lées par  H.  Martin,  nous  pouvons  choisir  les  suivantes, 
qui  s'appliquent  également  aux  petites  et  aux  larges 
greffes.  «  Une  partie  séparée  conserve  sa  vitalité  plu- 
sieurs jours,  et  elle  peut  pendant  tout  ce  temps  con- 
tracter des  adhérences.  »  «  Le  chirurgien  devra  donc 
être  appelé  assez  tôt  pour  replacer  l'organe  détaché  ; 
à  son  défaut,  il  pourra  aussi  employer  une  portion 
do  tissu  séparée  depuis  quelque  temps.  »  Aussi,  pour 
préparer  une  autoplastie,  «  on  peut  emprunter  des 
lambeaux  à  l'amphitéàtre,  sur  une  personne  venant 
de  succomber  ou  morte  depuis  peu.  »  Il  semble  inu- 
tile d'ajouter  que  la  partie  à  greffer  doit  se  trouver, 
comme  la  greffe  elle-même,  dans  des  conditions  favo- 
rables. Car,  pour  que  l'adhérence  se  produise,  le 
concours  des  cellules  plasmatiques  est  nécessaire  aussi 
bien  dans  le  lambeau  que  dans  la  perte  de  substance. 

De  toutes  ces  expériences,  nous  sommes 
amené  à  conclure  que  les  parties  séparées  du 
corps  conservent  leur  vitalité  pendant  un  espace 
de  temps  considérable;  et,  puisque  la  teQtati?e 
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peut  être  répétée,  le  chirurgien  ne  doit  pas 
craindre  d'emprunter  ses  lambeaux  à  un  membre 
amputé,  comme  on  Ta  déjà  fait,  ou  môme  à  un 
cadavre. 

II  me  reste  à  passer  en  revue  les  opinions  ex- 
primées au  sujet  des  dimensions  à  donner  anx 
greffes. 

Reverdin  reste  partisan  des  gi^ffes  minus- 
cules avec  lesquelles  il  fit  Tessai  de  son  sys- 
tème, et,  sur  ce  point,  il  est  d'accord  avec 
M.  PoUock. 

Ollier,  en  1872,  dit  qu'il  est  préférable  d'em- 
ployer, à  la  place  des  greffes,  de  petits  lambeaux 
de  2,  3,  ou  4  millimètres  carrés,  «  suivant  la 
pratique  de  M.  Reverdin.  »  Plus  loin,  Ollier 
fait  allusion  à  l'emploi  heureux  qu'il  a  pu  faire 
des  greffes  de  4,  6  ou  8  centimètres  carrés,  com- 
prenant l'épaisseur  entière  du  derme,  comme 
constituant  «  une  véritable  autoplastie.  »  11  ajoute 
que  le  succès  ne  peut  être  amené  que  par  l'im- 
mobilité des  parties,  et,  pour  la  procurer,  il  vante 
l'appareil  silicate.  Il  commença  par  employer 
les  greffes  épidermiques,  puis  dermo-épider- 
miques  de  1  ou  2  centimètres  de  diamètre,  enfin 
les  lambeaux  de  peau  unie  au  tissu  cellulaire, 
tout  cela  chez  le  même  blessé,  pour  amener  la 
cicatrisation  d'une  brûlure  étendue.  Il  fit  la 
remarque  que,  après  quatre,  cinq  ou  six  jours, 
l'épiderme  tomba  et  laissa  la  greffe  &nu,  comme 
à  la  suite  d'une  vésication.  II  conclut  de  là  que 
u  peut-être  les  greffes  nommées  épidermiques, 
ne  réussissent  que  lorsqu'elles  contiennent  une 
lamelle  du  derme.  »  Assurément  ces  procédés 
donnèrent  des  succès,  puisque  Poncet  donne 
un  compte  rendu  «  de  la  présentation  d'un 
malade  porteur  d'une  autoplastie  par  greffe 
cutanée  faite  par  Ollier,  un  an  avant.  » 

En  Amérique,  en  1872,  le  D'  M.  Donnelly 
se  fit  l'avocat  de  la  même  cause,  en  employant 
des  greffes  larges  d'un  quart  de  pouce,  et  en  les 
préférant  aux  lambeaux  moindres.  Il  déclare 
que  le  lieu  où  l'on  prend  le  lambeau  est  indiffé- 
rent, pourvu  que  ce  soit  une  place  peu  sujette 
aux  déplacements,  comme  le  point  d'insertion 
du  deltoïde. 

GoncluBions. 

Nous  pouvons  résumer  ainsi  qu'il  suit  nos 
^connaissances  actuelles  sur  la  greffe  cutanée  : 

I.  Celte  méthode  procure  une  facilité  merveil- 
leuse pour  accélérer  la  cicatrisation. 

II.  La  pellicule  cicatricielle  formée  grâce  à  elle 
est  moins  disposée  à  la  rétraction  et  se  rétracte 
moins  qu'une  cicatrice  ordinaire. 


III.  La  couche  profonde  de  l'épiderme  est  la 
partie  essentielle  de  la  greffe. 

IV.  La  cicatrice,  en  se  développant,  se  forme 
aux  dépens  des  éléments  embryonnaires  des 
bourgeons  charnus,  stimulés  dans  leur  trans- 
formation par  la  présence  des  cellules  vivantes 
de  la  greffe. 

V.  Ce  stimulus,  dont  l'énergie  se  manifeste 
d'abord  au  pourtour  des  îlots  de  nouvelle  for- 
mation, finit  par  déterminer  une  activité  sem- 
blable sur  les  bords,  jusque-là  rebelles,  de  l'ai- 
cération. 

VI.  Les  greffes  conservent  leur  vitalité  et 
peuvent  être  utilisées  longtemps  après  leur  sépa- 
ration du  corps. 

VIL  Les  greffes  peu  étendues,  du  volume  d'un 
grain  de  millet,  par  exemple,  sont,  en  général, 
préférables  aux  autres.  Cependant  des  lambeaux 
plus  larges,  d'un  quart  de  pouce  carré  (Donnelly), 
ou  de  8  centimètres  carrés  (Ollier),  ont  trouvé 
des  partisans  et  donné  des  succès. 

VIII.  Les  greffes  doivent  être,  autant  que  pos- 
sible, prises  sur  le  sujet  lui-même.  En  tout 
cas,  le  danger  d'une  inoculation  de  maladie 
spécifique  doit  être  présent  à  l'esprit  du  chi- 
rurgien qui  transporte  une  greffe  d'un  indi- 
vidu à  un  autre,  ou  qui  pratique  Thétéroplastie. 

IX.  Les  greffes  empruntées  à  des  personnes 
âgées  adhèrent  moins  facilement  que  les  antres  ; 
elles  peuvent  même  échouer  complètement. 

-  X.  Les  greffes  empruntées  à  des  hommes 
d'une  race  quelconque  peuvent  réussir  chez  des 
personnes  de  race  différente.  Les  greffes  ani- 
males elles-mêmes  peuvent  être  transplantées 
et  provoquer  la  cicatrisation  chez  l'homme. 

XL  Des  ulcères  ou  gangreneux,  ou  existant 
chez  des  personnes  maladives,  ne  se  prêtent  pas 
au  greffage.  Mais  en  rendant  plus  favorable  l'état 
de  santé,  et  en  améliorant  l'aspect  des  bou^ 
geons  charnus,  on  peut  rendre  probable  le 
succès  de  la  greffe. 

XII.  Enfin,  les  bons  effets  de  la  greffe  cutanée 
sont  supérieurs  à  ses  désavantages.  Ces  derniers 
consistent  dans  la  douleur  qui  suit  l'opération, 
et,  à  moins  que  la  greffe  ne  soit  prise  sur  un 
membre  amputé,  dans  la  plaie  douloureuse 
laissée  au  (point  d'emprunt  de  la  greffe,  qu'il 
s'agisse  d'autoplastie  ou  d'hétéroplastle. 

L'autear  remercie  le  chirurgien  J.-S.  BUlings  pour 
robligeance  qu'il  a  eue  en  faisant  les  rechercbos  bis- 
U>rique8.  Il  remercie  aussi  les  employés  de  la  biblio- 
thèque du  Surgeon  general's  office,  pour  Taide  pr^ 
cieuse  qu'ils  lui  ont  donnée. 
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ABCES 


VEneyclopédie  internationale  de  chinirgie  con- 
lenant  déjà  un  article  sur  rinflammatiou  (2), 
nous  y  renvoyons  le  lecteur  pour  ce  qui  con- 
cerne les  processus  antérieurs  à  la  formation 
du  pus.  Il  ne  sera  question  ici,  en  fait  de  patho- 
logie, que  des  points  qui  ont  un  rapport  direct 
avec  le  traitement  chirurgical  des  abcès. 

Nature  des  abcès. 

Le  mot  abcès  est  souvent  employé  dans  un 
sens  extrêmement  étendu;  cependant  on  peut 
le  définir  nettement  et  simplement  comme  une 
nllection  purulente  circonscrite.  Cette  collection 
peut  être  enfermée  dans  une  des  petites  cavités 
Btturelles  du  corps,  par  exemple  dans  Tantre 
d'Highmore  au  maxillaire  supérieur,  dans  la  sy- 
Boviale  d'une  articulation,  dans  une  bourse  mu- 
queuse. D'autres  fois  les  parois  de  la  cavité  sont 
formées  par  la  gaîne  d'un  muscle,  par  un  fascia 
^sistant,  par  exemple  dans  les  abcès  du  psoas, 
les  abcès  autour  du  bassin,  les  abcès  logés  dans 
l*enveloppc  capsulaire  de  la  parotide  ou  de  la 
prostate.  Mais  plus  fréquemment  la  cavité  s'est 
ibrmée  par  la  destruction  ou  le  déplacement  des 
Ussns  de  l'organe  où  l'abcès  s'est  développé.  La 

(1)  Traduit  par  M.  le  D'  E.  de  La  Harpe  (de  Lau- 
•*nne). 

(2)  Voy.  Van  Baren,  Inflammation  in  Encyclopédie 
^t  chirurgie,  t.  I,  p.  53. 

Eucycl.  de  chirurgie. 


cavité,  quelle  que  soit  sa  genèse,  est  tapissée, 
dans  les  cas  types,  par  un  sac  ou  membrane 
plus  ou  moins  distinct,  résultant  de  l'organisa- 
tion des  produits  inflammatoires  à  la  limitede  la 
zone  malade.  Cette  membrane,  dite  pyogénique^ 
est  souvent  très  nette  dans  les  abcès  chroniques 
des  os,  dans  la  pleurésie  chronique,  à  la  surface 
de  la  plèvre.  On  peut  la  détacher  sous  la  forme 
d'un  tissu  bien  formé,  très  épais,  résistant,  ayant 
l'aspect  de  la  surface  de  bourgeons  charnus 
riches  en  vaisseaux.  Au  début  d'un  abcès,  et  en 
général  en  cas  de  phlegmon  aigu,  il  ne  se  forme 
pas  de  membrane,  et  le  pus  est  cerné  seule- 
ment par  une  enveloppe  de  lymphe  coagulée, 
remplie  de  leucocytes  et  se  confondant  avec  le 
tissu  où  son  exsudation  a  eu  lieu.  Si  la  tendance 
à  la  coagulation,  une  des  propriétés  de  la 
lymphe  normale,  vient  à  manquer,  le  pus  che- 
mine au  loin  dans  toutes  les  directions,  surtout 
entre  les  plans  du  tissu  cellulaire  inter-muscu- 
laire  et  sous-cutané  et  le  long  des  gaines  vas- 
culaires,  et  le  processus  revêt  les  caractères  d'un 
phlegmon  diffus. 

CARACTÈRES  ET  PROPRIÉTÉS  DU  PUS. 

Le  pus  louable,  ou  normal,  est  un  liquide 
d'un  blanc  jaunûtre,  de  la  consistance  d'une 
crème  épaisse,  doux  et  onctueux  au  toucher, 
d'un  goût  légèrement  salé,  et  d'une  odeur  par- 
ticulière, nauséabonde  et  fade  quand  on  vient 
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de  Tévacuer  et  qu'il  est  encore  chaud.  Sa  réac- 
tion est  alcaline,  mais  elle  devient  aisément  acide 
à  la  suite  d'une  légère  fermentation  lactique 
(c'est  là  du  moins  l'hypothèse  généralement  ad- 
mise). Si  on  laisse  le  pus  reposer,  il  se  divise 
peu  à  peu  en  ses  deux  constituants  :  d'une  part 
les  globules  du  pus,  qui  forment  un  sédiment  plu  s 
ou  moins  considérable;  de  l'autre,  un  liquide 
qui  surnage,  exactement  semblable  au  sérum 
du  sang  et  qu'on  appelle  souvent  sérum  du  pus. 
L'aspect  des  globules  du  pus  est  identique  à  ce- 
lui des  leucocytes.  Cnc  fois  morts,  ils  se  présen- 
tent sous  la  forme  de  corps  demi-transparents, 
arrondis  ou  de  contour  irrégulier,  légèrement 
aplatis.  Leur  diamètre  est  de  8,3  à  iO  p.  ;  ils  con- 
tiennent de  nombreuses  granulations  foncées  et 
un,  deux  ou  plusieurs  noyaux  obscurs.  L'acide 
acétique  leur  donne  une  forme  sphérique  et  les 
rend  transparents,  de  façon  que  leurs  noyaux  se 
distinguent  beaucoup  plus  aisémenL 

Vorigine  des  globules  du  pus  a  élé  le  sujet  de 
grandes  discussions.  Aujourd'hui  on  peut  afOr- 
mer  avec  certitude  qu'ils  sont  pour  la  plupart  ni 
plus  ni  moins  que  des  leucocytes  émigrés  du 
système  circulatoire.  11  est  très  probable  cepen- 
dant que  quelques-uns  d'entre  eux  doivent  leur 
naissance  à  la  prolifération  des  éléments  cellu- 
laires des  tissus  enflammés.  Quelle  que  soit  leur 
origine,  les  globules  du  pus  jouent  un  rôle  très 
important  dans  le  développement  des  abcès. 
Pendant  la  période  active  de  leur  vie,  ils  sont 
doués  de  mouvements  amiboïdes,  et  peuvent 
voyager  au  loin  dans  les  tissus  environnants  (1  ). 
Ils  ont  aussi  la  faculté  d'inclure  un  corps  solide 
dans  leur  propre  substance.  «  Si  l'on  introduit 
un  morceau  de  tissu  cellulaire  tout  frais  sous  la 
peau  d'un  animal  vivant,  et  qu'on  l'y  abandonne 
pendant  quelques  jours,  on  le  trouve  imprégné 
d'un  liquide  fourmillant  de  leucocytes  doués  de 
mouvements  amiboïdes,  dont  chacun  a  la  faculté 
d'inclusion  que  je  viens  de  signaler.  11  n'a  pas 
encore  été  démontré  expérimentalement  que  les 
leucocytes  rongent  les  parties  nutritives  d'une 
eschare,  mais  ils  semblent  certainement  déter- 
miner son  ramollissement.  »  (Sanderson).  Le 
même  auteur  ajoute  :  «  L'existence,  dans  les 
leucocytes,  de  la  faculté  d'absorber  les  tissus 
avec  lesquels  ils  viennent  en  contact,  explique 
probablement  la  tendance  destructive  qui  con- 
stitue un  des  plus  importants  caractères  de  toute 
inflammation  intense.  »  Cette  tendance  amène 
la  formation  de  la  cavité  purulente,  ainsi  que 

(1)  D'  Burdon  Sanderson,  article  sur  V Inflammation. 
Holmes's  System  ofturgery^  2*  éd.,  vol.  V,  p.  784. 


le  ramollissement  et  l'érosion  des  tissus  ;  le  pus 
décolle  et  perce  la  peau,  processus  que  nous 
décrirons  plus  tard.  D'autre  part,  c'est  bien  cer- 
tainement grâce  aux  leucocytes  que  se  forme  la 
membrane  limitante  ou  sac  de  l'abcès  (mem- 
brane pyogénique).  Alalimitede  la  zone  atteinte, 
là  où  l'inflammation  n'est  plus  aussi  intense, 
aussi  aiguë  qu'au  centre,  il  se  fait  une  exsuda- 
tion de  lymphe  plastique  ou  de  substance  fibri- 
neuse  chargée  de  leucocytes.  La  coagulation  de 
ce  mélange  a  lieu,  et  l'on  voit  apparaître  de 
grandes  ceUules,  formées  soit  par  la  croissance 
de  petites  cellules,  soit  par  leur  fusion.  Plusieurs 
de  ces  cellules  se  ramifient;  les  ramifications 
voisines  s'unissent  entre  elles,  et  produisent 
ainsi  une  structure  plus  ou  moins  réticalée. 
Ce  tissu  se  vascularise,  des  canaux  se  creusant 
probablement  dans  le  réseau  cellulaire.  Ce  nou- 
veau tissu,  à  qui  l'on  attribuait  autrefois  la  pro- 
duction du  pus,  comme  son  nom  l'indique  (pyo- 
génique), semble,  d'après  les  idées  modernes, 
contribuer  d'une  façon  secondaire  &  l'augmen- 
tation de  l'abcès  qu'il  circonscrit.  En  effet, 
comme  le  D'  Sanderson  l'a  démontré,  ses  vais- 
seaux jeunes  et  délicats  sont  bien  propres  à 
favoriser  la  diapédèse  des  leucocytes,  étant 
donnés  leur  nombre,  leur  structure  et  leur  ar- 
rangemeuL 


DIVERSES  VARIÉTÉS  DE  PUS. 

Le  pus  peut  s'écarter  sur  plusieurs  points  du 
type  normal  que  nous  venons  de  décrire.  Nous 
savons  que  l'on  distingue  dans  les  ouvrages  clas- 
siques le  pus  sanieux,  qui  est  mêlé  de  sang,  le 
pus  ichoreux,  qui  est  acre  et  amène  des  excoria- 
tions de  la  peau  qu'il  baigne,  le  pus  floconneux 
ou  caillé,  qui  contient  des  masses  peu  serrées 
de  fibrine  coagulée,  le  pus  séreux,  qui  est  aqueus 
et  fluide.  Rien  ne  s'oppose  à  ce  que  Ton  conserve 
ces  dénominations,  si  on  le  désire;  elles  peuvent 
quelquefuis  être  utiles.  Mais  les  propriétésqu'elles 
indiquent  sont  absolument  accidentelles  et  à 
peine  assez  spécifiques  pour  justifier  cette  clas- 
sification. Sir  James  Pagct  fait  les  remarques 
suivantes  au  sujet  de  l'aspect  microscopique  du 
pus  de  mauvaise  nature  :  «  On  trouve  dans  le 
pus  qui  n'est  plus  normal  des  globules  modifiés; 
en  outre,  un  mélange  très  varié  de  cellules  fié- 
tries,  de  substances  moléculaires  et  grasses,  de 
noyaux  libres  ou  sortis  de  leurs  cellules,  de  glo- 
bules rouges,  de  fragments  d'une  su b'ilance  gra- 
nuleuse ressemblant  à  des  lambeaux  de  fibrine, 
et  d'autres  substances  encore,  telles  que  des 
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cristaux  de  cholestérîne,  de  triple  phosphate  et 
des  gouttelettes  de  graisse  libre  (1).  » 

Classification  des  abcès. 

Pour  essayer  de  classifier  les  diverses  formes 
d'abcès  d'une  manière  satisfaisante,  il  me  semble 
utile  de  modifier  les  termes  employés  jusqu'ici 
pour  les  désigner.  Les  qualifications  telles  qu'a6- 
ces  lymphatiques^  par  congestion ^  phlegmoneux, 
ne  me  paraissent  pas  avoir  un  sens  bien  défini. 
La  dénomination  (ïabv.és  métastiques  ou  secon- 
daires est  superflue,  puisque  ces  abcès  accom- 
pagnent  lit  pyohémie   ou  la   septicémie  ;    on 
les  désignera  plus  simplement  d'après  ces  afiec- 
tiens  sous  le  nom  d'aOcés  pi/ohémi'^ucs  ou  sep- 
Ueémiques,  U abcès  diffus  implique  en  quelque 
sorte  une  contradiction  entre  ses  deux  termes, 
puisque  tous  les  auteurs  définissent  un  abcès 
comme  une  collection  purulente  circonscrite. 
Enfin,  distinguer  des  abcès  tympaniques  ou  em- 
physémateuXf  c'est  introduire  dans  une  classifi- 
cation générale  des  détails  qui  appartiennent  en 
réalité  au  chapitre  des  complications  acciden- 
telles. 

En  premier  lieu,  on  peut  diviser  les  abcès 
grosso  modo  en  abcès  chauds  ou  aigus,  et  abcès 
fcoids  ou  chroniques,  deux  groupes  contrastant 
d'une  façon  bien  marquée.  Ils  ont  une  évolution 
bien  différente  dans  sa  rapidité,  et  s'éloignent 
aussi  l'un  de  l'autre  par  leurs  symptômes, 
leurs  tendances,  les  dangers  que  leur  dévelop- 
pement peut  occasionner,  et  enfin  par  leur  trai- 
tement. 11  est  presque  inutile  de  dire  qu'il  existe 
un  grand  nombre  de  formes  moins  tranchées 
entre  ces  deux  types  extrêmes. 

En  second  lieu,  on  peut  classifier  les  abcès 
d'après  les  causes  qui  les  font  naître,  méthode 
de  classement  fort  importante  pour  la  pathologie 
et  le  traitement. 

Prenons  d'abord  comme  première  classe,  les 
abcès  résultant  d'une  cause  générale,  avec  les 
genres  suivants  :  {^  abcès  dus  à  un  état  morhide 
eonsiUutionnely  engendrés  par  exemple  par  Tin- 
tempérance,  par  les  fatigues,  les  privations,  le 
séjour  prolongé  dans  les  climats  torrides,  ou 
chez  la  femme  par  la  grossesse  ou  l'allaitement 
trop  prolongé;  2°  abcès  survenant  après  diver- 
ses formes  d'infection  virulente  du  sang,  pyohé-. 
mie,  septicémie,  y  compris  la  variété  spéciale  à 
la  femme  en  couches  ;  3<^  abcès  compliquant  les 
maladies  infectieuses,  fièvre  typhoïde,  scarlatine, 

(I)  PtLfget,  Lectures  on  surgical  Pathologg,  3*  éd. 
Londres,  1870. 


variole,  etc.  ;  4»  abcès  tuberculeux  ou  scrofuleux. 
2"  Classe,  abcès  par  cause  locale,  avec  les  genres 
suivants  :  5<^  abcès  se  développant  à  la  suite 
d'une  lésion  externe,  désignés  plus  simplement 
sous  le  nom  de  traumati/ues;  par  exemple,  dans 
le  cuir  chevelu,  le   périoste,  les   articulations, 
les  bourses  muqueuses,  les  gaines  tendineu- 
ses, etc.  ;  6°  abcès  produit  par  une  irritation  lo- 
cale quelconque,  par  exemple  parles  infiltrations 
fécales  ou  urinaircs,  les  épanchements  sanguins 
en  modification  rétrograde,  la  rétention  ou  la 
modification  chimique  du  produit  des  glandes 
sébacées,  ou,  chose  moins  fréquente,  par  les 
parasites,  les  hydatides,  uu  la  filaire  de  Médine, 
accident  encore  plus  rare  dans  la  pratique  or- 
dinaire. Citons  encore  les  lombrics  sortis  de 
l'intestin  pour  venir  se  loger  dans  la  paroi  abdo- 
minale, les  calculs  des  amygdales,  des  canaux 
des  glandes  salivaires,  des  reins  et  de  la  pros- 
tate, les  racines  de  dents  nécrosées,  les  exTolia- 
tions  osseuses  lentes  traumatiques,   enfin  les 
corps  étrangers,  —  fragment  de  bois,  etc.,  — 
dont  on  n'a  peut-être  même  pas  aperçu  l'intro- 
duction accidentelle  sous  la  peau.  Cette  énumé- 
ration  suffit  pour  indiquer  le  nombre  considé- 
rable de  causes  possibles  pour  un  abcès  donné. 
Elle  prouve  qu'il  est  indispensable  de  rechercher 
les  circonstances  qui  ont  entouré  la  formation  de 
l'abcès  avant  de  décider  le  meilleur  traitement 
à  suivre. 

Sir  James  Paget  (i)  a  décrit  sous  le  nom 
d'a6cds  résidueux,  «  les  abcès  formés  dans  les 
restes  d'inflammations  anciennes,  ou  dans  les 
parties  voisines.  La  plupart  se  développent  dans 
des  points  où  le  pus  produit  longtemps  aupara- 
vant a  été  retenu  en  totalité  ou  en  partie,  est 
devenu  sec,  en  d'autres  termes,  a  vieilli.  »  D'au- 
tres abcès  de  ce  genre  «  sont  formés  dans  les 
épaississements,  adhérences  ou  autres  produits 
inflammatoires  très  antérieurs,  lentement  orga- 
nisés. » 

Plusieurs  cas  d^abcès  résidueux  sont  rapportés  dans 
le  livre  do  sir  Paget,  entre  autres  celui  d'une  femme, 
âgée  do  30  ans,  entrée  au  Saint-Uariholomew^s  Hos- 
piial  ;  sa  santé  générale  était  bonne,  mais  elle  portait 
îi  la  sympliyse  sacro-iliaque  une  gros.seur  circonscrite, 
élaKtiquo  et  indolente.  On  diagnostiqua  un  lipome; 
mais  pendant  Topération  entreprise  par  M.  Stanley 
pour  l'enlever,  on  vit  sortir  du  pus  d'une  cavité  com- 
muniquant par  un  canal  étroit  avec  l'articulation  de 
la  hanche.  Vingt  ans  auparavant,  cette  articulation 
avait  été  atteinte  par  une  maladie  qui  avait  disparu 

(I)  Paget,  Leçons  de  cf inique  chirw^gicale,  trad.  du 
D' Petit,  p.  395.  Paris.  1877. 
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après  un  an  de  repos,  sans  amener  de  suppuration, 
en  apparence.  La  malade  s'était  bien  guérie,  avec 
ankyiose  de  la  hanche  toutefois,  mais  elle  n'avait  eu 
aucune  souffrance,  et  l'abcès  en  question  n'avait  été 
observé  que  deux  ans  avant  l'opération. 

Chez  une  femme  de  38  ans,  un  abcès  se  forma  sur 
la  crête  du  tibia,  28  ans  après  une  nécrose  partielle 
de  l'os,  la  jambe  ayant  été  parfaitement  saine  dans 
l'intervalle. 

Récemment  encore,  on  a  soigné  au  Saint-Bartho- 
lomew's  Hospital  un  homme  qui  avait  eu  une  fracture 
compliquée  de  Thumérus,  )5  ans  auparavant,  à  la 
bataille  de  Balaklava.  Trois  mois  après  la  bataille,  la 
fracture  était  bien  consolidée  et  les  parties  molles 
s'étaient  cicatrisées.  Pendant  24  ans  environ,  le  ma- 
lade travailla  sans  cesse,  considérant  son  bras  comme 
guéri.  Deux  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  bras 
enfla  dans  la  région  de  la  cicatrice  et  devint  très  dou- 
loureux. Un  grand  abcès  se  forma,  et  on  dut  évacuer 
le  pus  par  une  incision.  La  guérison  fut  rapide  et 
2  mois  plus  tard  le  malade  put  retourner  à  son  travail. 

Les  régions  voisines  du  rectum,  suivant  la 
remarque  de  sir  James  Paget,  sont  particulière- 
ment favorables  aux  abcès  résidueux.  Les 
nodosités,  derniers  restes  d'inflammations  anté- 
rieures, qui  ont  suppuré  ou  qui  ont  été  seule- 
ment proches  de  la  suppuration,  sont  presque 
forcément  desUnées  à  suppurer  de  nouveau, 
môme  s'il  s'est  écoulé  plusieurs  années  de 
calme  apparent.  II  se  passa  quatorze  ans  dans 
un  cas,  douze  ans  dans  un  autre  entre  la  gué- 
rison d'un  abcès  de  cette  région  et  le  moment 
où  il  se  reforma  dans  les  résidus  cicatriciels  et 
les  tissus  morbides  qu'il  avait  laissés  (1).  Ce- 
pendant ces  cas  n'ont  pas  toujours  une  issue 
aussi  favorable.  La  quantité  de  dépôts  anciens 
à  éliminer,  y  compris  quelquefois  des  frag- 
ments osseux,  peut  être  si  considérable  que  la 
santé  du  sujet  est  dangereusement  atteinte  par 
les  souffrances  et  par  la  suppuration  abondante 
et  prolongée  qu'entraîne  cette  élimination. 

Une  Jeune  damo  a  été  récomment  sous  les  soins  de 
sir  James  Paget,  pour  un  abcès  résidueux  découvert 
longtemps  après  la  guérison  apparente  d'une  afl'ection 
do  la  colonne  vertébrale.  La  suppuration  était  pro- 
fuse  ;  il  y  eut  élimination  d'une  quantité  notable  de 
fragmenta  osseux  couverts  de  grands  cristaux  cal- 
caires. Cela  dura  pendant  plusieurs  mois;  la  malade 
faillit  mourir  d'épuisement.  A  la  fin  cependant,  les 


(1)  L'auteur  de  ces  lignes  soigne  un  malade  qui  a 
vu  la  suppuration  reparaître  deux  fois  dans  l'espace 
de  quelques  années,  dans  une  ancienne  fistule  à  l'anus 
guérie  depuis  longtemps  ;  chaque  fois  l'abcès  rési- 
dueux s'est  fermé  quelques  jours  après  l'évacuation 
du  pus. 


produits  morbides  ayant  été  complètement  expulsés, 
les  fistules  se  fermèrent  et  la  malade  guérit. 

En  présence  d*un  abcès  résidueux,  il  faut  se 
rappeler  que,  dans  la  règle,  leur  existence  ne 
prouve  pas  la  réapparition  de  l'affection  primi« 
tive  ;  en  général,  ils  ne  compromettent  pas  non 
plus  les  résultats  de  la  guérison  d'autrefois.  La 
suppuration  semble  en  vérité  n'atteindre  que 
les  produits  morbides  qui  n'ont  pu  vivre,  et 
laisser  de  côté  ceux  qui  se  sont  organisés  com- 
pfètement  en  tissus  nouveaux.  Il  s'ensuit  que 
l'abcès  résidueux  a  souvent  une  marche  toute 
semblable  à  celle  d'un  abcès  froid  ordinaire, 
môme  s'il  apparaît  dans  le  voisinage  immédiat 
des  vertèbres  ou  d'une  grande  articulation.  Le 
traitement  est  le  même  que  celui  des  abcès 
chroniques.  Une  fois  l'abcès  résidueux  ouvert, 
la  guérison  est  souvent  facile  et  rapide,  sans 
fièvre  ni  complications  sérieuses. 

Symptômes  des  abcès. 

Quand  le  processus  inflammatoire  aboutit  à 
la  suppuration,  et  qu'un  abcès  se  forme,  ce 
fait  se  traduit  par  des  symptômes  que  nous  al- 
lons exposer. 

Auparavant  il  nous  faut  dire  qu'ils  sont  très 
variables  ;  les  différences  proviennent  essen- 
tiellement peut-être  de  la  rapidité  de  la  produc- 
tion du  pus  et  de  la  structure  de  l'organe  dans 
lequel  il  se  rassemble.  Plus  l'abcès  est  aigu, 
plus  la  tension  des  tissus  est  grande,  plus  aussi 
les  symptômes  sont  accentués.  Par  contre  dans 
les  abcès  à  marche  chronique,  tous  les  signes 
habituels  peuvent  absolument  faire  défaut,  ex- 
cepté le  gonflement,  si  bien  que  l'on  se  trompe 
assez  souvent  et  que  l'on  croit  être  en  pré- 
sence d'un  lipome  ou  de  quelque  tumeur  ana- 
logue. 

Douleur,  —  Elle  est  d'intensité  très  variable. 
Quelquefois  il  y  a  exacerbation  des  douleurs 
quand  le  pus  se  forme,  principalement  à  cause 
de  l'augmentation  de  tension  qu'il  produit  C'est 
le  cas  dans  les  abcès  logés  sous  des  tissus  inex- 
tensibles, par  exemple  dans  les  gaines  tendi- 
neuses, sous  les  enveloppes  glandulaires  ouïes 
fascias  épais,  au  cou,  au  périnée,  dans  les 
aj)cès  enfermés  par  du  tissu  osseux,  abcès 
alvéolaires,  abcès  de  l'extrémité  articulaire  des 
os  longs .  Les  souffrances  du  malade  augmentent 
d'heure  en  heure  jusqu'à  ce  que  le  pus  ail 
trouvé  une  issue.  D'autre  part,  dans  les  tissus 
qui  cèdent  facilement  à  la  pression,  la  produc- 
tion du  pus  est  rapidement  suivie  par  la  dimi- 
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nulion  de  Tinflammation,  le  pus  marche  sans 
obstacles  vers  la  surface,  la  tension  diminue, 
et  tandis  que  la  sensibilité  locale  va  en  aug- 
mentant, les  souffrances  du  malade  sont  beau- 
coup moindres. 

Frissons.  —  Bien  qu'on  les  voie  quelquefois 
dans  les  suppurations  profondes,  avec  troubles 
généraux  graves,  et  dans  le  cas  d*abcès  voisins 
de  Turèthre,  on  peut  à  peine  les  ranger  parmi 
les  symptAmes  ordinaires  des  abcès  aigus. 
Quelquefois  ils  ont  une  bien  plus  grande  im- 
portance, et  indiquent  le  début  de  quelque 
forme  d'infection,  pyohémique  ou  septicémi- 
que  (1). 

Symptômes  locaux.  —  Les  symptômes  locaux 
sont  la  fluctuation,  un  œdème  mou  dans  lequel 
le  doigt  laisse  une  empreinte,  ou  un  œdème 
dur  avec  une  zone  centrale  molle,  douloureuse 
au  toucher. 

Fîticiuation.  —  Quand  on  suppose  la  présence 
du  pus,  on  applique  les  doigts  sur  deux  points 
diflérents  de  la  peau,  et  on  presse  alternati- 
vement avec  chaque  main  aGn  de  chercher  à 
sentir  une  vague  liquide  passant  d'un  côté  à 
l'autre,  reconnaissable  à  sa  masse  et  à  son 
élasticité.  Autrement  dit,  on  examine  s'il  y  a 
une  accumulation  de  liquide  qui  cède  aux 
doigts  de  la  main  droite  pour  s'élever  comme 
un  gonflement  élastique  sous  ceux  de  la  main 
gauche,  et  vice  versa.  11  y  a  différentes  maniè- 
res de  percevoir  la  fluctuation.  S'agit-il  d'un 
petit  abcès  superficiel,  on  n'emploie  qu'un  doigt 
de  chaque  main,  placés  à  la  distance  d'un  centi- 
mètre et  demi  l'un  de  l'autre,  et  on  appuie  très 
doucement.  Par  contre,  pour  un  grand  abcès 
profond,  par  exemple  sous  les  fessiers,  ou  dans 
les  muscles  de  la  cuisse,  du  mollet,  plusieurs 
doigts,  et  même  tous  les  doigts,  sont  appliqués 
à  plat  sur  la  peau  avec  une  certaine  force,  et 
chacun  d'eux  essaie  à  son  tour  de  produire 
sous  le  doigt  voisin  alternativement  une  aug- 
mentation et  une  diminution  de  pression.  La 
fluctuation  est  le  plus  facile  à  sentir  dans  les 
grands  abcès  voisins  de  la  peau,  couverts  seule- 
ment par  des  parties  molles  minces  et  souples. 
Indiquons  comme  type  des  abcès  de  ce  genre, 
les  abcès  froids  si  sou\ent  observés  à  la  suite 
des  maladies  des  vertèbres  ou  de  la  hanche. 
La  fluctuation  est  aussi  très  nette  même  dans 

(1)  Chez  les  malades  qui  ont  eu  la  fièvre  intermit- 
tente, la  suppuration  peut  avoir  comme  conséquence 
la  réapparition  des  accès  fébriles,  et  les  frissons 
accompagnant  ceax-ci  peuvent  faire  penser  à  la  pyohé- 
mie  ;  on  s'aperçoit  plus  tard  que  ces  craintes  n*étaient 
heureusement  pas  fondées. 


les  petits  abcès,  s'ils  sont  tout  à  fait  super- 
ficiels. Mais,  par  contre,  quand  la  collection  pu- 
rulente est  petite  en  môme  temps  que  pro- 
fondément située,  on  ne  peut  pas  sentir  de 
fluctuation,  spécialement  si  l'abcès  se  trouve 
sous  des  organes  durs  et  solides,  et  si  les  par- 
ties sur  lesquelles  il  s'appuie,  pour  ainsi  dire, 
sont  molles  et  élastiques.  C'est  le  cas  souvent 
pour  les  abcès  de  la  région  ischio-rectale.  La 
fluctuation  ne  peut  être  perçue  à  cause  de  l'é- 
paisseur et  de  la  résistance  de  la  peau  et  de  la 
couche  épaisse  de  graisse  sous- cutanée,  et  de 
l'élasticité  de  l'intestin  contre  lequel  l'abcès  est 
situé.  Au  lieu  de  trouver  une  base  solide  sur 
laquelle  on  puisse  fixer  le  pus  pendant  qu'on  le 
comprime  de  côté  et  d'autre  avec  les  doigls,  on 
a  un  plan  qui  cède  et  anéantit  l'effet  de  ces 
manœuvres.  De  môme  à  l'aisselle,  le  pus  se 
trouve  placé  entre  le  fascia  axillaire  résistant  et 
la  graisse,  et  le  tissu  cellulaire  lâche  de  la  ré- 
gion profonde  du  creux  axillaire  ;  on  n'arrive 
pas  à  découvrir  de  fluctuation,  môme  si  la  col- 
lection purulente  est  considérable. 

En  résumé,  si  la  fluctuation  nettement  dé- 
montrée est  un  signe  absolument  caractéristi- 
que de  la  formation  d'un  abcès,  il  y  a  bien  des 
cas  où  on  ne  la  sent  pas,  bien  qu'il  y  ait  du  pus. 
11  faut  se  rappeler  ce  fait  d*autant  plus  impor- 
tant que  les  cas  où  il  est  difficile  ou  môme 
impossible  de  trouver  la  fluctuation,  sont  Jus- 
tement ceux  où  l'évacuation  immédiate  du  pus 
est  le  plus  nécessaire.  C'est  par  exemple  quand 
il  s'agit  d'un  abcès  sur  les  parties  latérales  du 
cou,  à  l'aisselle,  dans  l'espace  poplité,  dans  la 
profondeur  du  sein,  au  périnée,  dans  le  voisi- 
sinage  de  l'intestin,  etc. 

CEdéme,  —  Quand  il  y  a  gonflement  inflam- 
matoire aigu,  si  l'on  place  le  doigt  sur  l'en- 
droit où  la  peau  a  son  maximum  de  tuméfac- 
tion, ou  bien  là  où  elle  est  d'une  couleur  rouge 
sombre,  et  si  Ton  appuie  pendant  quelques  se- 
condes et  que  l'on  retire  alors  le  doigt,  on  verra 
qu'il  laisse  une  trace  sous  la  forme  d'un  creux 
distinct  quoique  peu  profond,  avec  un  bord 
franc,  nettement  accusé.  Ce  signe  indique  avec 
certitude  la  présence  du  pus.  Cette  manœuvre 
peut  être  très  douloureuse,  si  le  bout  du  doigt 
est  pressé  vivement  et  avec  force  sur  l'enflure, 
surtout  si  l'ongle  touche  la  peau.  Mais  elle  n'oc- 
casionne pas  la  moindre  souffrance  si  l'on  se 
sert  seulement  de  la  pulpe  du  doigt,  en  ayant 
soin  de  débuter  par  une  pression  très  légère 
que  l'on  augmente  peu  à  peu  et  avec  modéra- 
tion. La  valeur  de  ce  symptôme  de  l'empreinte 
du  doigt  est  quelquefois  méconnue,  mais  s'il 
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est  présent,  on  peut  souvent  conclure  à  Texis- 
tence  d'un  abcès,  lorsqu'on  ne  peut  avoir  au- 
cune autre  preuve  de  la  présence  du  pus. 

En  passant  le  doigt  sur  le  siège  de  linQamma- 
tlon,  ou  peut  fréquemment  percevoir  une  zone 
molle,  tranchant  très  nettement  sur  ïc^déme  dur 
qui  Tentoure.  Cette  zone  peut  être  ronde  ou 
ovale,  et  si  peu  étendue  qu'elle  pourrait  échap- 
per à  un  examen  qui  ne  serait  pas  des  plus 
attentifs;  elle  peut  être  de  forme  irrégulière, 
assez  grande,  et  nettement  circonscrite  par  un 
rebord  distinct  et  dur.  Cette  place  de  ramollis- 
sement indique  l'endroit  où  le  pus  est  arrivé  à 
la  surface  depuis  la  profondeur,  et  se  trouve 
arrêté  seulement  par  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutane.  II se  pcutaussi  qu'on  nepuisse 
sentir  nulle  part  un  endroit  mou  ;  mais  par 
contre  on  trouve  une  place  si  sensible  qu'à  la 
plus  légère  pression,  le  patient  recule  et  sent 
une  douleur  aiguë  et  lancinante.  Comme  dans 
le  cas  précédent,  c'est  là  que  le  pus  s'avance 
vers  l'extérieur,  et  la  douleur  au  toucher  vient 
de  l'augmentation  de  pression  dans  la  cavité  de 
l'abcès.  Souvent  le  môme  endroit  est  à  la  fois 
mou  et  sensible;  la  coexistence  de  ces  deux 
symptômes  rend  encore  plus  probable  la  pré- 
sence du  pus  sous  la  peau  à  une  distance  peu 
considérable. 

Maturation  de  Vabcés.  —  A  mesure  que  la 
quantité  du  pus  augmente,  il  tend  à  s'avancer 
dans  lu  direction  où  il  éprouve  le  moins  de 
résistance.  De  cette  façon  il  s'approche  de  la 
peau  ou,  chose  plus  rare,  d'une  des  cavités 
séreuses  ou  muqueuses  du  corps;  la  rapidité 
de  sa  marche  est  d'ailleurs  très  variable.  Ce 
processus  est  en  partie  purement  mécanique, 
résultant  de  la  pression  que  la  collection  puru- 
lente exerce  sur  les  tissus  environnants.  Mais 
il  est  dû  aussi  en  grande  partie  à  la  liquéfac- 
tion et  à  l'absorption  des  tissus  par  les  leuco- 
cytes qui  en  remplissent  tous  les  interstices. 
Quand  le  pus  est  près  de  la  surface,  la  tumé- 
faction prend  une  forme  plus  ou  moins  cir- 
conscrite et  proéminente,  quelquefois  mamil- 
laire;  le  centre  se  ramollit.  S'il  s'agit  d'un 
abcès  aigu,  la  peau  devient  rouge  foncé,  lisse 
et  comme  vernie,  tandis  qu'aux  alentours  elle 
est  dure,  résistante  et  œdémaliée.  Dans  l'ab- 
cès chronique,  la  maturation  se  fait  si  graduel- 
lement que  la  peau  se  ramollit,  s'amincit  et 
change  de  couleur  sans  altération  notable  et 
active  dans  sa  nutrition.  S'il  n'y  a  pas  inter- 
vention de  l'art,  l'abcès  suit  sa  marche  natu- 
relle :  une  fois  la  maturation  complète,  la 
peau  est  perforée  et  le  pus  s'écoule  au  dehors. 


Symptômes  généraux,  —  Les  symptômes  gé- 
néraux d'un  abcès  sont  à  peine  dignes  d'être 
décrits,  sauf  ceux  qui  accompagnent  la  période 
de  début.  Il  est  bon  d'observer  qu*ils  sont 
quelquefois  sans  importance,  de  môme  que  les 
premiers  symptômes  généraux  de  Tinflamma- 
tion  ;  d'autres  fois  par  contre,  ils  sont  si  graves, 
qu'ils  réclament  d'urgence  l'évacuation  du  pus 
le  plus  tôt  possible  :  le  pouls  est  petit,  compres- 
sible, rapide;  la  température  est  élevée,  39.5  ou 
40  ;  il  y  a  de  fréquents  frissons,  des  sueurs 
abondantes,  l'appétit  et  le  sommeil  disparais- 
sent entièrement,  le  malade  maigrit  à  vue 
d'œilet  montre  un  état  de  dépression  nerveuse 
extrême  avec  tendance  à  la  syncope.  C'est  en 
présence  de  cet  ensemble  de  symptômes  qu'il 
s'agit  d'évacuer  le  pus  sur-le-champ,  par  exem- 
ple quand  l'abcès  est  situé  dans  une  grande 
articulation,  dans  le  testicule,  la  prostate,  ou 
sous  des  aponévroses  résistantes  à  la  main  ou 
dans  d'autres  régions. 

Diagnostic  des  abcès. 

Les  abcès  sont  une  des  plus  vulgaires  mala- 
dies chirurgicales,  chaque  praticien  en  ren- 
contre fréquemment.  Il  n'y  a  pas  de  chirurgien 
qui  ne  connaisse  par  expérience  leurs  carac- 
tères, leur  marche  et  leur  traitement  Et  cepen- 
dant rien  n'est  plus  difficile  quelquefois  que  de 
diagnostiquer  certains  abcès;  il  n'est  pas  non 
plus  de  maladie  qui  expose  davantage  un  méde- 
cin  imprudent  à  des  erreurs  graves  et  embar- 
rassantes. 11  est  vrai  que  les  symptômes  des 
abcès  phlegmuneux  sont  en  général  sans  équi- 
voque, quoique  môme  dans  ces  cas  on  ait  com- 
mis des  erreurs.  Mais  c'est  devant  les  abcès 
subaigus  et  chroniques  que  le  diagnostic  s'est 
trouvé  le  plus  souvent  en  défaut.  Mettons  de 
côté  les  erreurs  que  le  chirurgien  peut  éviter 
avec  un  peu  de  savoir  et  d'attention  ;  il  sera  ce- 
pendant bon  de  rechercher  les  raisons  qui  peu- 
vent rendre  le  diagnostic  difficile. 

Les  symptômes  typiques  d'un  abcès  sont  en 
premier  lieu  ceux  de  l'inflammation  locale,  — 
troubles  circulatoires,  tuméfaction,  rougeur, 
douleurs  générales,  sensibilité  à  la  pression  ;  en 
second  lieu,  ceux  qui  annoncent  l'apparition  du 
pus  dans  les  parties  enflammées,  fluctuation, 
maturation,  œdème  et  autres  symptômes  déjà 
décrits.  Souvent  cependant,  ces  symptômes 
peuvent  faire  défaut  complètement,  excepté  la 
tuméfaction  ;  et  môme  d'autres  signes  appa- 
raissent à  leur  place,  simulant  TexisteDce  de 
quelque  autre  affection  bien  différente. 
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Prenons  un  exemple:  un  abcès  contenant 
50  à  iOO  grammes  de  pus  se  forme  lentement  à 
la  suite  d'une  maladie  générale,  ou  d'une  affec- 
tion des  vertèbres,  d'une  articulation,  et  cela 
absolument  sans  souffrances,  sans  chaleur,  sans 
douleur  à  la  pression.  Une  collection  de  ce 
genre  peut  rester  dans  le  môme  état  pendu nt 
bien  des  mois,  quelquefois  môme  pendant  des 
années.  Avec  le  temps,  la  membrane  pyogénique 
devient  serrée  et  résistante,  la  tension  du  pus 
qui  s'accumule  peu  à  peu  durcit  la  poche  de 
l'abcès,  et  il  en  résulte  une  dureté  circonscrite 
ronde  ou  ovale,  plus  ou  moins  mobile,  dans 
laquelle  on  ne  découvre  pas  de  fluctuation,  si 
elle  est  placée  entre  des  tissus  mous  et  élas- 
tiques et  une  couche  épaisse  de  graisse  sous- 
cutanée.  La  ressemblance  avec  un  lipome  ou  une 
tumeur  fibr(hceUulawe  est  telle  dans  un  cas  de  ce 
genre  qu'il  faut  une  ponction  exploratrice  pour 
révéler  la  vraie  nature  de  Taffection.  Voici 
encore  un  autre  exemple  :  on  constate  une 
tuméfaction  notable,  de  croissance  lente,  dans 
une  région  profonde,  par  exemple  à  la  fosse 
temporale,  sous  les  adducteurs  de  la  cuisse  ou 
les  muscles  du  mollet.  Ce  gonflement  est  diffus, 
dur,  vaguement  élastique,  sans  trace  de  fluc- 
tuation ;  il  n'y  a  ni  chaleur  ni  douleur  à  la 
pression,  ni  souffrances  générales;  la  peau  est 
lisse,  tendue,  légèrement  rougie;  les  veines 
superficielles  sont  gonflées.  Cet  ensemble  de 
symptômes  pourrait  faire  soupçonner  à  juste 
titre  qu'il  y  a  là  quelque  tumeur  maligne.  C'est 
dans  ces  conditions  qu'il  s'est  produit  un  grand 
nombre  d'erreurs  de  diagnostic  ;  nous  en  don- 
nerons quelques  exemples. 


Un  négociant  découvrit  un  jour  une  tuméfaction 
profonde  dans  son  aine  ;  il  la  flt  voir  à  son  médecin 
qui  ne  fut  pas  satisfait  de  son  examen,  et  demanda 
IDA  consultation.  Celle-ci  eut  liieu;  on  décida  qu'il 
«'agissait  d'une  tumeur  maligne,  que  probablement 
son  évolution  serait  rapide  et  qu'elle  amènerait  la 
mort.  Quelques  semaines  d'observation  semblèrent 
confirmer  cette  prophétie  ;  le  patient  accepta  son  ver- 
dict et  se  prépara  à  mourir.  Il  se  retira  des  affaires 
lucratives  dans  lesquelles  il  était  engagé,  disposa  de 
•es  capitaux,  nomma  ses  exécuteurs  testamentaires 
•i  partit  pour  la  campagne.  A  peine  ces  arrangements 
pris,  un  abcès  se  fit  jour  dans  l'aine,  la  peau  se  rom- 
pit bientôt,  et  il  en  sortit  environ  400  grammes  de 
pus.  Le  malade  reprit  ses  forces  et  guérit.  Mais  à  son 
grand  regret,  ses  afl'aires  avaient  passé  en  d'autres 
nains,  et  il  ne  put  les  reprendre. 

Il  y  a  plusieurs  années,  dans  un  dos  grands  hôpi- 
taux de  Londres,  on  amputa  un  sein  que  l'on  croyait 
atteint  de  carcinome.  A  l'examen  de  la  pièce,  on  trouva 


non  point  le  squirrhe  qu*on  s'attendait  à  voir,  mais  un 
abcès  chronique  aux  parois  très  épaisses. 

Je  connais  un  en  Tant  qui  devait  avoir,  d'après  Topi- 
nion  d'un  éminent  chirurgien,  une  tumeur  maligne 
dans  la  région  temporale  ;  plus  tard  on  reconnut  qu'il 
s'agissait  simplement  d'un  abcès  profondément  logé 
sous  l'aponévrose  temporale. 

Dans  la  chirurgie  des  enfants,  j'ai  vu  à  plu- 
sieurs reprises  des  abcès  profonds  de  Tépaule, 
de  la  cuisse,  dans  les  parois  abdominales  ou 
le  tissu  cellulaire  du  bassin,  pris  pour  des 
tumeurs  malignes.  Vice  versa,  une  tumeur  de 
ce  genre  peut  resembler  quelquefois  exactement 
à  un  abcès  chronique. 

On  diagnostiqua  chez  un  malade  un  abcès  du  foie; 
quelques  semaines  plus  tard,  on  constata  une  gros- 
seur saillante,  molle,  élastique;  la  peau  qui  la  cou- 
vrait était  mince  et  rouge  ;  on  crut  trouver  dans  ces 
symptômes  la  confirmation  du  diagnostic  primitif.  On 
fit  une  ponction  qui  no  ramena  que  du  sang,  et  plus 
tard  enfin  on  reconnut  que  c'était  un  carcinome. 

J'ai  vu  deux  fois,  chez  des  enfants,  ponctionner 
par  la  région  lombaire  des  tumeurs  malignes 
du  rein,  dans  l'idée  que  le  gonflement  mou 
très  élastique  et  la  fluctuation  apparente  indi- 
quaient un  abcès. 

Je  me  rappelle  aussi  un  enfant  de  10  ans  qu'on  avait 
admis  à  l'hôpital  pour  une  affection  du  maxillaire  supé- 
rieur ;  on  pensait  à  quelque  tumeur  en  voie  d'ossifi- 
cation. Il  y  avait  du  gonflement  local,  la  voûte  pala- 
tine et  la  face  antérieure  do  l'os  offraient  une  vous- 
sure notable.  La  maladie  datait  de  4  mois  ;  l'enfant  ne 
souffrait  presque  pas,  la  tumeur  était  très  pou  dou- 
loureuse à  la  pression  ;  il  en  avait  été  ainsi  dès  le 
début.  On  diagnostiqua  une  tumeur  maligne,  et  on  fit 
pour  réséquer  le  maxillaire  l'incision  ordinaire  partant 
du  milieu  de  la  lèvre  et  contournant  le  nez.  A  ce 
moment,  un  collègue  du  chirurgien,  entrant  dans  la 
salle  d'opérations,  proposa  une  ponction  exploratrice  ; 
elle  révéla  l'existence  d'une  collection  de  pus  épais  et 
crémeux  dans  l'antre  d'HIghmore,  dont  la  cavité  était 
considérablement  agrandie,  mais  dont  les  parois 
étaient  encore  solides. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  un  abcès  et  un 
anévrysme  offre  quelquefois  des  difficultés.  Dans 
les  abcès  provenant  des  glandes  lymphatiques 
ou  d'autres  organes  situés  sur  les  parties  laté- 
rales du  cou,  ou  dans  ceux  de  Taine,  quand  les 
tissus  environnants  sont  résistants  ou  adhérents 
d'une  façon  anormale,  chaque  pulsation  des 
gros  vaisseaux  voisins  peut  se  communiquer 
distinctement  à  l'abcès.  En  cas  de  doute,  on  se 
posera  les  questions  suivantes:  i«  Les  puisa- 
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tions  sont-elles  constiluées  par  une  extension 
centrifuge,  ou  simplement  par  une  secousse,  un 
Boulëvement  imprimé  à  la  tumeur  sans  change- 
ment de  forme?  2«  La  pulsation  est-elle  perçue 
dans  toutes  les  parlies  de  la  tumeur?  3"  Peut-on, 
en  déplaçant  doucement  la  tumeur  dans  un 
sens  ou  dans  l'autre,  changer  sa  position  par 
rapport  à  l'artère,  et  par  là  réduire  sensible- 
ment les  pulsations?  4«  La  tumeur  diminué-t- 
elle distinctement  quand  on  comprime  le  vais- 
seau du  côté  du  cœur,  et  revient-elle  à  son  vo- 
lume primitif  quand  on  suspend  la  compression, 
en  donnant  la  sensation  d'un  flot  qui  soulève  la 
main?  L'âge  du  malade,  la  présence  ou  l'ab- 
sence d'un  souffle,  l'état  du  système  artériel, 
l'existence  d'alhérôme,  de  syphilis,  la  possibilité 
d'une  lésion  traumatique,  —  tous  ces  points  et 
d'autres  encore  doivent  être  pris  en  considéra- 
tion, bien  qu'il  ne  faille  pas  non  plus  leur  accor- 
der trop  de  valeur.  Car  si  les  anévrysmes  ne  se 
présentent  en  règle  générale  que  chez  l'adulte, 
on  en  a  observé  bien  des  exemples  chez  des 
individus  plus  jeunes.  On  voit  souvent  aussi  des 
anévrysmes  bien  développés  sans  souffle.  L'his- 
toire du  malade,  les  symptômes  que  nous  venons 
d'énumérer  contribuent  souvent  pour  beaucoup 
à  égarer  le  diagnostic.Outre  le  danger  de  prendre 
un  anévrysme  pour  un  abcès,  ou  vice  versa,  il 
existe  encore  une  possibilité,  c'est  la  présence 
simultanée  de  ces  deux  affections.  Quelquefois 
un  abcès  s'ouvre  dans  un  gros  vaisseau,  nous 
en  verrons  un  exemple  plus  loin.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  on  constate  les  symptômes  sui- 
vants :  la  tumeur  augmente  soudain  d'une  façon 
notable,  devient  tendue  et  douloureuse,  et  pré- 
sente des  pulsations,  d'ailleurs  très  variables 
suivant  les  cas.  Quelquefois  elles  sont  violentes, 
très  étendues,  avec  une  expansion  manifeste; 
d'autres  fois  elles  sont  faibles,  à  peine  percep- 
tibles; dans  d'autres  cas  encore  elles  peuvent 
faire  entièrement  défaut,  circonstance  qu'il  est 
bon  de  conserver  soigneusement  dans  sa  mé- 
moire. 

Complications  des  abcès. 

Il  est  inutile  de  discuter  ici  tous  les  dangers 
et  les  accidents  qui  peuvent  accompagner  la 
marche  d'un  abcès.  Dans  la  section  relative  au 
traitement,  nous  parlerons  des  phénomènes  de 
putréfaction,  des  décollements  exagérés,  de  la 
mortification  des  tendons,  de  la  formation  d'ad- 
hérences ou  de  cicatrices  difformes.  J'exposerai 
ici  d'autres  complications  qui  peuvent  avec 
avantage  être  considérées  présentement. 


Hémorragies.  —  Les  vaisseaux  avoisinant  un 
abcès  sont  fréquemment  oblitérés  par  throm- 
bose, ce  qui  prévient  Thémorragie  ;  cependant 
ce  n'est  pas  toujours  le  cas,  et  quand  l'aboès 
augmente,  une  artère  ou  une  veine  importante 
peut  être  ulcérée. 

Un  homme  de  37  ans  avait  à  la  face  latérale  da  coi 
un  grand  abcès  qui  fut  ouvert  par  incision  ;  trois 
jours  après  l'opération,  il  te  produisit  tout  à  coup 
une  hémorragie  si  abondante  que  le  malade  tomba 
en  arrière  sur  son  lit,  comme  mort.  L*hémomfte 
cessa,  puis  revint  après  un  certain  temps  ;  on  essaya 
de  faire  la  ligature  du  vaisseau  ouvert,  qu*on  croyak 
être  une  des  branches  de  la  carotide  primitive.  On 
ne  put  réussir,  la  perroration  étant  hors  d'atteinte 
près  do  la  base  du  crâne.  On  fit  en  conséquence  la 
ligature  de  la  carotide  primitive,  et  on  tamponna  vi- 
goureusement la  plaie.  Malgré  cette  opération,  le 
malade  mourut  bientôt  après.  L'autopsie  démontra 
que  la  cavité  de  l'abcès  était  gangreneuse,  et  que  la 
paroi  de  la  carotide  interne  présentait  une  grande 
déchirure  tout  près  de  la  base  du  crâne. 

Un  homme,  âgé  do  33  ans,  atteint  de  carie  des  ver- 
tèbres lombaires  et  d'un  grand  abcès  du  psoas  par 
congestion,  était  tranquillement  dans  son  lit  quand  il 
montra  subitement  tous  les  symptômes  d'une  hémor- 
ragie interne,  pâleur,  agitation,  transpirations  pro- 
fuses, poulâ  rapide,  à  peine  perceptible.  On  s'aperçut 
aussi  que  l'abcès  dans  la  gaine  du  psoas  avait  aug- 
menté do  volume,  était  devenu  plus  douloureux  qu'an- 
paravant  en  même  tomps  que  plus  dur  et  plus  tendo. 
La  mort  survint  30  heures  plus  tard.  A  l'autopsie,  os 
vit  que  l'abcès  s'était  étendu  jusqu'à  l'aorte,  o4  il 
avait  fait  une  ouverture  ayant  près  de  (î  mm.  de  dia- 
mètre. La  cavité  de  l'abcès  était  distendue  par  une 
grande  quantité  de  sang  mélangé  au  pus. 

Citons  brièvement  un  exemple  encore  plus  remar- 
quable de  cette  terrible  complication  :  Un  malade  en- 
tra au  Saint-Bartholomcw's  Hospital  avec  une  hémo^ 
ragie  alarmante  par  son  intensité,  survenue  tout  à 
coup  et  provenant  de  quelques  fistules,  derniers  restes 
d'un  petit  bubon  de  l'aine  consécutif  à  une  blenno^ 
ragie.  La  mort  arriva  par  épuisement.  L'autopsie 
révéla  une  ulcération  de  l'artère  et  de  la  veine  fémo- 
rales, qui  communiquaient  avec  la  cavité  de  l'aboès. 

On  a  publié  récemment  un  cas  d'ulcération  de  l'ar- 
tère fessièrc  par  un  abcès  qui  s'était  fait  jour  à  tra- 
vers la  grande  échancrure  sciatique,  et  un  antre  oà 
J   rartôre  honteuse  interne  a  été  ouverte  par  un  abcès 
de  la  fosse  ischio-rectalc. 

Le  musée  de  Saint-Bartholomcw's  Hospital  possède 
une  pièce  provenant  d'un  enfant  de  8  ans,  où  l'on  voit 
une  perforation  de  la  crosse  de  l'aorte  par  un  abcès 
parti  du  médiastin  antérieur. 

Quand  un  grand  abcès  froid  est  vidé  com- 
plètement à  la  première  intervention  chirurgi- 
cale, par  aspiration  ou  incision,  les  vaisseaux 
de  ses  parois  débarrassés  subitement  de  la  près- 
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sion  qu'ils  subissaient  se  gonflent,  et  il  peut  en 
résulter  une  hémorragie  dans  la  cavité  de 
l'abcès.  Cet  accident  peut  donner  de  l'inquié- 
tude quand  la  situation  de  l'abcès  est  telle  qu'on 
ne  peut  faire  la  compression  d'une  manière  effi- 
cace, ou  quand  le  patient  est  très  épuisé.  Chez 
an  enfant  de  neuf  ans,  atteint  d'une  coxile  déjà 
très  ayancée,  l'hémorragie  persista  longtemp  s 
dans  la  cavité  d'un  abcès  de  la  face  antérieure 
de  la  cuisse,  qu'on  avait  ouvert;  on  ne  put 
arrêter  le  sang  qu'en  injectant  une  solution  con- 
centrée de  perchlorure  de  fer.  Un  suintement 
sanguin  analogue  se  voit  parfois  après  l'éva- 
cuation de  grands  abcès  situés  dans  le  voisi- 
nage de  l'abdomen,  par  exemple  dans  la  fosse 
iliaque. 

Catmnunication  de  V abcès  avec  une  cavité  interne, 
—  Un  abcès  s'ouvre  parfois  dans  une  des  cavi- 
tés du  corps,  revêtue  d'une  séreuse  ou  d'une 
muqueuse.  Pour  ce  qui  concerne  les  abcès 
ouverts  dans  Vurèthre  et  le  rectum,  voyez  les 
articles  de  cet  ouvrage  consacrés  aux  maladies 
de  ces  régions.  L'ouverture  d'un  abcès  dans 
l'œsophage  n'amène  habituellement  aucune  con- 
séquence grave.  Les  abcès  rétro-pharyngiens 
provenant  d'aflections  vertébrales  ou  autres 
peuvent  se  vider  et  guérir  de -cette  façon  sans 
accidents  sérieux.  Si  l'abcès  perce  dans  la  cavité 
pàriUméaUj  par  exemple  après  une  suppuration 
autour  de  l'appendice  vermi forme,  il  s'ensuit  à 
l'instant  une  péritonite  aiguë.  Les  symptômes 
dans  ce  cas  peuvent  ressembler  si  bien  à  une 
obstruction  intestinale  à  marche  rapide,  que  l'on 
peut  aisément  commettre  une  erreur  de  dia- 
gnostic. 

Un  homme  âgé  de  55  ans  fut  saisi  tout  à  coup^  pen- 
dant qa*H  marcliait  dans  la  rue,  d*une  douleur  très 
vive  .dans  la  région  ombilicale,  accompagnée  de  vomis- 
tements  et  d*ane  sensation  particulière,  a  comme  si 
qnelqae  chose  s^était  décroché  dans  le  ventre.  »  De- 
^tiifl  66  Joar,il  souffrit  sans  cesse,  il  eut  de  fréquents 
vomistements,  Tabdomen  se  météorisa  et  la  ressem- 
blaoce  avec  une  obstruction  intestinale  devint  com- 
plète; il  n*y  avait  pas  même  d'expulsion  de  vents  par 
le  rectom.  L*al>domen  ne  présenta  jamais  la  moindre 
trace  de  sensibilité.  Le  diagnostic  posé  fut  celui  d'oc- 
diuion  intestinale,  et  la  colotomic  lombaire  fut  faite 
^  droite.  L*autopsie  révéla  une  péritonite  aiguC  pro- 
bant d'une  perforation  de  Tappendicc  vermiforme. 

Le  pus  se  fraye  souvent  un  passage  dans  la 

Une  femme  de  34  ans  était  en  traitement  pour  une 
^eir  considérable,  située  entre  la  vessie  et  le 
^Sin  ;  on  pensait  à  une  hématocèle  périntérine.  Trois 


semaines  avant  sa  mort,  elle  eut  subitement  des  fris- 
sons, de  très  vives  douleurs,  et  sa  température  attei- 
gnit 40"*.  Quatre  jours  plus  tard,  on  vit  apparaître  les 
symptômes  d'une  cystite  aiguë,  et  la  malade  rendit 
par  Turèthre  plusieurs  onces  de  pus  fétide  mélangé  de 
sang  provenant  de  la  vessie.  A  l'autopsie,  on  décou- 
vrit que  la  suppuration  s'était  établie  autour  de  l'hé- 
matocèle,  et  que  l'abcès  s'était  ouvert  dans  la  cavité 
vésicale. 

J'ai  vu  deux  fois  chez  des  enfants  atteints  de 
coxite  avec  perforation  de  la  cavité  cotyloïde,  un 
abcès  parti  du  bassin  se  vider  dans  le  rectum. 
Les  fèces  passaient  librement  à  travers  la  cavité 
de  l'abcès  et  l'articulation,  et  venaient  sortir 
derrière  le  trochanter.  Dans  les  deux  cas,  la 
mort  s'ensuivit.  Il  arrive  aussi  qu'un  abcès  se 
vide  dans  une  articulation.  Ainsi  dans  les  abcès 
du  psoas,  le  pus  peut  entrer  dans  la  bourse  mu- 
queuse située  entre  le  tendon  du  psoas  et  la 
capsule  articulaire  de  la  hanche,  et  de  là  péné- 
trer dans  l'article  lui-môme,  qui  souvent  com- 
munique librement  avec  la  bourse  en  question. 
Le  pus  des  abcès  de  la  région  poplitée  peut 
gagner  l'articulation  du  genou  par  les  interstices 
de  la  capsule  articulaire.  Chez  les  enfants,  un 
abcès  aigu  ou  chronique  formé  dans  l'épiphyse 
d'un  os  long  menace  de  perforer  la  lame 
osseuse  articulaire  et  le  cartilage,  et  de  se  vider 
dans  l'articulation.  Voici  un  exemple  de  cet  acci- 
dent, assez  fréquent  d'ailleurs: 

Un  enfant  de  5  ans  portait  depuis  longtemps  une 
petite  fistule  à  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  Il  fut 
pris  tout  à  coup  d'une  inflammation  si  violente  do  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne  que  3  jours  plus  tard,  on  se 
vit  obligé  de  faire  l'amputation  du  pied  d'après  Syme. 
Pendant  cette  opération,  à  l'ouverture  de  l'article,  on 
découvrit  un  trou  irrégulier  dans  le  cartilage  du  tibia, 
et  par  ce  trou  un  petit  séquestre  tomba  hors  de  la 
cavité  creusée  par  l'abcès  dans  l'épiphyse. 

Les  abcès  froids  aux  alentours  des  jointures 
peuvent  avoir  avec  celles-ci  une  communication 
dont  on  ne  se  doute  pas  ;  ils  se  forment  en  effet 
soit  dans  une  bourse  muqueuse  communiquant 
avec  la  cavité  synoviale,  soit  dans  un  diverticule 
de  la  synoviale  elle-même,  qui  s'est  ensuite 
séparé  de  la  cavité  articulaire  par  des  adhé- 
rences, et  s'est  distendu  de  manière  à  repré- 
senter une  collection  en  apparence  indépen- 
dante. 

Chez  un  garçon  de  18  ans,  une  synovite  suppurée  du 
genou  suivit  la  ponction  d'un  abcès  froid  au  tiers 
supérieur  du  mollet,  et  nécessita  l'amputation.  Dans 
deux  autres  cas,  une  inflammation  aigu6  du  genou  fut 
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la  conséquence  de  Touverture  d*un  abcès  situé  au- 
devant  de  la  cuisse,  à  son  tiers  inférieur.  Dans  tous 
CCS  cas,  on  n'avait  pas  eu  le  moindre  soupçon  d'une 
aiïection  articulaire  préexistante. 

Traitement  des  abcès. 

En  règle  générale,  il  faut  évacuer  le  pus  dès 
qu'il  est  formé.  Cette  règle  est  presque  sans 
exception,  en  cas  de  suppuration  niguè.  Nous 
possédons  actuellement  les  moyens  d'éviter  les 
graves  complications  qui  apparaissaient  autre- 
lois  à  la  suite  de  processus  septiques,  et  Téva- 
cuation  du  pus  a  pour  effet  utile  la  diminution 
de  Tacuité  des  phénomènes  inflammatoires. 

Il  y  a  de  nombreuses  situations  où  le  chirur- 
gien doit  employer  tous  les  moyens  de  diagnos- 
tic pour  découvrir  le  pus  le  plus  tôt  possible, 
de  façon  à  procéder  sans  retard  à  son  évacua- 
tion. C'est  une  règle  absolue  quand  il  s'agit 
d*abcès  logés  sous  un  fascia  résistant,  spéciale- 
ment dans  le  voisinage  d'articulations,  de  ten- 
dons et  dégaines  tendineuscs,de  gros  vaisseaux 
ou  d'autres  organes  importants,  et  quand  il  est 
n  redouter  que  le  pus  fasse  de  grands  décolle- 
ments. Au  jarret,  par  exemple,  si  on  laisse  le 
pus  s'amasser  sous  l'expansion  du  fascia  lata 
qui  entoure  cette  région,  il  peut  attein- 
dre l'articulation  du  genou,  ou  détruire  le 
périoste  et  amener  par  suite  une  nécrose  du  fé- 
mur ;  ou  bien  il  peut  se  répandre  très  loin  en 
haut  dans  la  cuisse  ou  en  bas  dans  le  mollet. 
Au  cou,  le  pus,  s'il  n'est  pas  évacué  de  bonne 
heure,  descend  dans  le  médiastin  antérieur  ou 
dans  l'aisselle,  peut  môme  ulcérer  la  carotide 
ou  la  veine  jugulaire,  et  faire  de  larges  décolle- 
ments entre  les  muscles  ou  le  long  des  vaisseaux 
profonds.  11  faut  vider  aussi  de  bonne  heure  les 
abcès  voisins  du  rectum,  de  l'urèthre,  ceux  du 
sein,  ou  des  glandes  ayant  une  enveloppe  solide, 
comme  la  parotide,  la  prostate,  le  testicule.  La 
môme  règle  s'applique  aux  cas  où  la  nutrition 
d'un  os  est  en  danger,  par  exemple  quand  il  y 
a  suppuration  sous  l'aponévrose  crânienne,  ou 
sous  le  périoste  des  os  longs.  C'est  surtout  im- 
portaijt  dans  ce  que  l'on  nomme  abcès  sous-pé- 
riostés,  ou  périostite  diffuse;  dans  ce  genre 
d'affection,  chez  les  enfants,  tout  le  périoste 
peut  être  détaché  de  la  diaphyse  osseuse  après 
vingt-quatre  à  trente-six  heures.  Dans  tous  ces 
cas,  et  dans  beaucoup  d'autres  analogues,  la 
marche  de  la  maladie  dépend  entièrement  de  la 
constatation  et  de  Tévacuation  hâtives  du  pus. 

La  question  de  savoir  s'il  faut  ouvrir  les  abcès 
froids  ou  chroniques  n'est  pas  résolue  par  un 


seul  mot  pour  ou  contre.  Leur  origine  est  si 
variable  qu'il  faut,  pour  déterminer  le  traitement 
à  suivre,  prendre  en  considération  les  causes 
qui  les  ont  fait  naître.  Un  abcès  dn  genre  dit 
spontané,  c'est-à-dire  sans  connexion  avec  une 
affection  des  vertèbres,  d'une  grande  articula- 
tion, des  reins  ou  d'autres  organes  importants, 
peut  être  vidé  sur-le-champ,  en  prenant  les  pré- 
cautions voulues.  Dans  le  cas  contraire,  si  l'ab- 
cès dépend  par  exemple  d'une  maladie  des  ver- 
tèbres,   les     chirurgiens    diffèrent    beaucoup 
d'opinion  sur  la  question  du  traiteoient.  Il  y  en 
a  de  très  distingués  qui  abandonnent  l'abcès  à 
lui -môme,  jusqu'à  ce  qu'il  s'ouvre  spontanément; 
ils  sont  d'avis  que  de  graves  complications  se 
voient  rarement  après  cette  évacuation  natu- 
relle, tandis  qu'elles  accompagnent  fréquem- 
ment l'intervention  de  l'art.  La  première  affir- 
mation est  vraie  sans  doute.  Mais  d'autre  part, 
U  faut  se  rappeler  que  justement  un  des  carac- 
tères de  ces  abcès,  c'est  d'augmenter  sans  cesse 
sans  avoir  grande  tendance  à  percer;  s'abstenir 
d'inciser,  c'est  donc  condamner  le  patient  aune 
attente  longue  et  pénible,  et,  ajoutons-le,  c'est 
l'exposer  en  outre   à  certains  accidents  dont 
nous  parlerons  plus  loin.  Autrefois  les  dangers 
liés  à  l'incision' étaient  souvent  considérables, 
quand  il  s'agissait  de  grands  abcès  ;  maïs  id, 
comme  dans  beaucoup  d'autres  branches  deli 
médecine,   on   a  fait  d'immenses   progrès,  et 
l'expérience    des     dernières    années    semble 
nous  garantir  les    moyens   d'éviter   dans  une 
grande  mesure  les  accidents  qui  pouvaient  au- 
trefois frapper  le  malade.    Cependant,  si  l'on 
peut,  en  somme,  conseiller  une  intervention,  il 
faut  choisir  avec  beaucoup  de  soin  son  moment 
Les  risques  de  complication  dans  un  cas  d'abcès 
du  psoas,  par  exemple,  dépendent  pour, une 
bonne  part  de  la  nature  de  l'affection  vertébrale 
d'où  l'abcès  provient.  Si  celui-ci  apparaît  pen- 
dant que  la  maladie  est  encore  aiguë,  avec  don* 
leurs,  fièvre,  amaigrissement,  augmentation  de 
la  difformité,  il  faut  remettre  l'évacuation  àa 
pus  à  plus  tard,  et  tenir  le  malade  au  repos  ab- 
solu jusqu'à  ce  que  les  symptômes  les  plus  aigus 
aient  disparu.  Mais  quand  l'abcès  se  forme  ta^ 
divement  au  cours  d'une  affection  ckronique, 
quand  le  patient  a  été  longtemps  au  lit,  et  qu'il 
n'y  a  plus  de  symptômes  aigus,  alors  les  dan- 
gers de  l'incision  sont  relativement  peu  consi- 
dérables ;  c'est  en  résumé  au  moment  où  l^ 
troubles  circulatoires  ont  disparu  aux  environs 
de  l'abcès,  et  où  les  parois  de  celui-ci  sont  de- 
venues résistantes  et  solides. 
Les  abcès  aigus  seront  vidés  par  indMn  ^ 
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Poar  plus  de  sécurité,  et  pour  faciliter 
ilement  du  pus,  il  est  important  que  Tinci- 
porte  sur  le  point  où  le  pus  est  le  plus  près 

surface.  Ce  point  se  trouve  là  où  la  fluc- 
Moi  est  le  plus  distincte,  et  là  où  les  signes 
latiuité  sont  le  plus  manifestes.  A  défaut 
M  symptômes  (qui  manquent  souvent, 
ne  je  l'ai  dit  plus  haut),  on  cherchera  l'en- 
.  le  plus  mou  ou  le  plus  douloureux,  ou 
œlui  où  Tempreinte  du  doigt  se  fait  de  la 
tore  la  plus  distincte.  La  forme  du  bistouri 
as  grande  importance,  bien  qu'on  ait  in- 

lieaucoup  sur  ce  point,  pourvu  qu'il  soit 
fointu,  bien  tranchant,  mince  et  effilé,  de 
1ère  à  offrir  le  moins  de  résistance  possible. 
istouri,  comme  un  rasoir,  coupe  mieux  si 
Innierge  dans  l'eau  chaude  avant  Tùsage. 
iDGédé  d'incision  le  moins  douloureux  con- 
à  plonger  le  bistouri  à  angle  droit  avec  la 
I  d'un  mouvement  léger  et  rapide,  et  à 
fjt  l'incision  en  retirant  obliquement  la 
lîde  manière  à  diviser  les  tissus  en  fauchant 
cément  de  dedans  en  dehors.  Pour  les  ab- 
pffoTonds,  pour  ceux  qui  se  trouvent  dans  le 
Inge  d'organes  importants,  par  exemple 
lu,  à  raisselle,à  l'aine,  au  creux  poplité,  on 
Ira  suivant  le  procédé  de  Hilton  :  une  pre- 
i  incision  traverse  la  peau  et  le  fascia,  puis 
ift  pénétrer  doucement  une  sonde  cannelée 
rers  les  tissus  qui  se  présentent,  jusqu'à  ce 
I  atteigne  le  pus,  que  l'on  voit  alors  remon- 

long  de  la  cannelure  de  la  sonde.  Ace 

dot,  on  passe  à  côté  de  cet  instrument  une 

à  pansement  à  branches  minces,  et  on 

i  sonde  et  pince  en  ouvrant  celle-ci  de  ma- 

à  créer  une  ouverture  suffisante.  Si  l'abcès 
.né  sous  un  muscle  sain,  par  exemple,  dans 
ppuration  de  la  bourse  muqueuse  entre  le 
1  fessier  et  le  grand  trochanter,  l'incision 
ft  travers  le  muscle  pour  arriver  sur  le  pus 
Me  fermer  et  empêcher  ainsi  le  libre  écou- 
■It  de  ce  dernier.  Pour  prévenir  cet  incon- 
Mit,il  faut  introduire  un  drain,  et  s'en  servir 
■là  ce  que  l'abcès  soit  fermé.  Sans  cette  pré- 
UNi.il peut-seproduire  de  vastes  décollements. 
KipjnUetir  de  Dieulafoy  rend  d'excellents 
bM  pour  le  traitement  des  abcès.  11  y  a 
^^les  points  qu'il  faut  avoir  dans  l'esprit 
*ion  veut  s'en  servir. 

instrument  le  meilleur,  et  le  plus  simple  à  la 
*  se  compose  d'un  récipient  de  verre,  avec 
^^Qchon  en  caoutchouc,  traversé  par  un  tube 
^ttqae  dont  la  partie  intérieure  a  environ 
^'iÛmètres  de  longueur  et  dont  la  partie 
'^ese  dlTiseen  deux  branches  ayant  chacune 


un  robinet.  A  l'une  de  ces  branches  se  relie  une 
pompe  aspirante  au  moyen  d'un  court  tube  de 
caoutchouc  ;  à  l'autre,  on  adapte  un  tube  sembla- 
ble armé  d'une  aiguille  creuse.  Cette  aiguille, 
coupée  obliquement  en  bec  de  plume  à  son 
extrémité  libre,  est  en  général  d'un  usage  sûr, 
et  plus  simple  et  plus  pratique  qu'un  trocart  avec 
canule.  On  prépare  l'aspirateur  en  fixant  les  deux 
tubes  sur  le  flacon  et  en  enlevant  l'air  que  ce- 
lui-ci contient.  Une  fois  le  vide  fait,  le  flacon  est 
séparé  de  la  pompe  et  de  son  tube,  ce  qui  le 
rend  plus  transportable  :  on  a  dans  les  mains 
simplement  une  aiguille  creuse  communiquant 
avec  un  récipient  vide  d'air.  On  fait  bien  d'in- 
sérer dans  le  tube  près  de  l'aiguille  un  tube 
de  verre  d'environ  30  millimètres  de  longueur, 
afin  de  pouvoir  distinguer  d'emblée  la  nature  du 
liquide  qui  s'écoule.  Le  tube,  de  l'aiguille  au 
récipient,  et  la  lumière  du  robinet  doivent  être 
d'un  calibre  un  peu  supérieur  à  celui  de  la  plus 
grosse  aiguille  de  l'aspirateur,  de  manière  que 
ce  qui  traverse  l'aiguille  puisse  continuer  facile- 
ment son  chemin  vers  le  récipient. 

Dans  la  règle,  il  vaut  mieux  ne  se  servir 
de  l'aspirateur  que  pour  les  grands  abcès  rap- 
prochés de  la  peau.  L'incision  est  préférable 
pour  les  petits  abcès.  Quant  aux  abcès  profonds, 
il  pourrait  être  dangereux  d'eçfoncer  l'aiguille 
à  travers  une  épaisseur  considérable  de  parties 
molles,  et  il  est  difficile  de  savoir  quand  on  a 
bien  pénétré  dans  le  pus.  Les  cas  les  plus  fa- 
vorables à  l'aspiration,  ce  sont  ces  grandes  col- 
lections qui  se  forment  au  cours  des  affections 
vertébrales,  des  coxites,  ces  abcès  à  parois  lâ- 
ches qui  se  produisent  dans  la  pyohémie,  et  les 
abcès  chroniques  simples  observés  chez  des  per- 
sonnes maladives.  Les  résultats  de  l'aspiration 
dépendent  des  circonstances  au  milieu  desquelles 
le  pus  s'est  formé.  La  suppuration  provient-elle 
d'une  maladie  osseuse  ou  articulaire  encore  en 
activité,  elle  persistera,  et  l'abcès  apparaîtra 
de  nouveau  jusqu'à  guérison  de  l'affection  pri- 
mitive. S'agit-il  par  contre  d'un  abcès  résidueux, 
ou  d'un  abcès  sans  liaison  avec  aucune  cause 
actuelle  de  suppuration,  une  seule  aspiration, 
suivie  au  plus  d'une  seconde,  suffira  pour  la 
guérison.  J'ai  vu  plusieurs  de  ces  exemples  fa- 
vorables en  cas  d'abcès  par  congestion,  au  bas- 
sin ou  au  psoas,  apparus  pendant  la  période  de 
réparation  d'une  maladie  des  vertèbres,  ou  en 
cas  d'abcès  péri-articulaires  dans  la  coxite.  Il  est 
vrai  que  le  pus  est  parfois  trop  épais  ou  trop  flo- 
conneux pour  passer  à  travers  l'aiguille  ;  mais 
cela  n'arrive  pas  souvent  si  l'on  se  sert  d'une 
aiguille  courte  et  de  gros  calibre. 
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La  proposition  de  laver  ou  d'irriguej*  aTec  une 
solution  antiseptique  la  cavité  dès  qu*on  Ta  vi- 
dée, pour  enlever  les  produits  de  dég^énéres- 
cence  inflammatoire,  parait  être  bonne  en  théo- 
rie ;  chaque  fois  qu'il  y  a  eu  putréfaction,  il  faut 
le  faire  si  possible.  Mais  ces  manipulations  ne 
sont  sûres  et  utiles  que  si  la  situation  et  la  forme 
de  Tabcès  sont  favorables.  Quand  il  s*agit  d'un 
abcès  chronique  simple, de  dimension  modérée, 
avec  une  membrane  pyogénique  bien  distincte,ce 
lavage  met  souvent  un  terme  à  la  suppuration, 
et  la  guérison  est  plus  rapide.  Par  contre,  dans 
les  abcès  consécutifs  à  une  maladie  osseuse  ou 
articulaire,  ce  traitement  peut  faire  beaucoup 
de  mal,  surtout  si  les  processus  sont  aigus,  si  le 
pus  est  en  quantité  considérable,  la  membrane 
limitante  mince  et  élastique,  et  si  le  drainage  est 
rendu  difficile  par  la  situation  de  la  cavité.  Dans 
ce  cas,  une  irrigation  peut  transporter  des  pro- 
duits inflammatoires  dans  des  régions  jus- 
qu'alors indemnes;  elle  peut  être  nuisible  aussi 
en  ce  qu'elle  oblige  à  déranger  les  malades,  à 
moins  de  très  grandes  précautions.  M.  Callender 
a  recommandé  une  méthode  dite  d^hyperdisten- 
siorij  dans  laquelle  on  injecte  sous  pression  de 
l'acide  phénique  dans  la  cavité,  de  manière  à 
la  remplir  complètement  et  à  mettre  le  liquide 
en  contact  avec  chaque  point  de  la  surface  de  la 
membrane  pyogénique.  On  réitère  cette  injection 
jusqu'à  ce  qu'elle  revienne  sans  mélange  de  pus. 
Cette  manœuvre  est  parfois  très  utile,  mais  je 
connais  plusieurs  cas  où  elle  a  été  employée 
pour  des  abcès  de  l'espèce  mentionnée  en  der- 
nier lieu,  et  où  il  s'en  est  suivi  une  suppuration 
aiguë  avec  fièvre  intense. 

Recommandons  fortement  la  méthode  de  Lister 


pour  l'ouverture  des  abcès  ;  elle  est  sûre  et  com- 
mode. Elle  consiste  à  inciser  largement  sous 
le  spray  phénique,  à  bien  drainer  avec  des  tabès 
introduits  dans  la  cavité,  et  à  panser  avec  h 
gaze  phéniquée.  Mais  cette  méthode  est  passible 
de  la  même  réserve  que  nous  avons  faite  à  pro- 
pos de  l'aspiration  et  de  l'hyperdistension.  Bien 
que  l'évacuation  du  pus  ait  été  satisfaisante,  il 
se  reforme  aussi  longtemps  qu'il  y  a  une  affec- 
tion osseuse  ou  articulaire  en  activité,  entrete- 
nant la  suppuration.  Les  résultats  attribués  à 
cette  méthode  —  guérison  immédiate  de  grands 
abcès  sans  reproduction  du  pus  —  se  rencontrent 
dans  la  règle  seulement  en  cas  d'abcès  chroni- 
que simple  ou  d'abcès  résidueux. 

Les  abcès  situés  au  cou,  ou  dans  tout  antre  < 
endroit  où  il  est  important  d'éviter  une  cicatrice, 
seront  ouverts  avant  que  leur  maturation  ait 
amené  le  décollement  et  le  ramollissement  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  arrêté  la  nutrition 
de  la  peuu.  En  attendant  trop  longtemps,  en  cts 
de  suppuration  glandulaire,  par  exemple,  l'épi- 
derme,  aussi  bien  que  le  tissu  cellulaire,  sont 
détruits,  ce  qui  amène  la  formation  d'une  dca- 
trice  adhérente,  creuse  et  irrégulière.  Par  contre, 
si  le  pus  s'écoule  par  une  incision  faite  dans  une 
peau  saine  encore,  la  cicatrice  est  linéaire  et  à 
peine  visible.  Pour  assurer  l'évacuation  du  pas, 
il  est  bon  d'introduire  pendant  quelques  jours 
dans  la  cavité  de  l'abcès  une  étroite  bande  de 
gulla-percha.  Les  petits  abcès  situés  près  de  la 
peau  seront  ouverts  avec  un  ténotome  à  lame 
étroite,  qu'on  introduit  là  où  le  pus  est  le  plus 
voisin  de  la  surface  ;  s'ils  sont  plus  profonds,  on 
suivra  la  méthode  de  Hilton. 


FISTULES 


Quand  la  suppuration  a  eu  lieu,  l'évacuation 
du  pus,  qu'elle  soit  spontanée  ou  artificielle,  est 
suivie  dans  des  conditions  normales  parla  cicatri- 
sation complète  de  l'ouverture  par  où  le  pus  s'est 
écoulé.  Bien  des  circonstances  peuvent  cepen- 
dant retarder  ou  empêcher  cette  issue  favorable; 
l'ouverture  se  rétrécit,  prend  de  très  petites 
dimensions,  mais  n'arrive  pas  à  l'occlusion  com- 
plète. Il  reste  un  canal  étroit,  parfois  long  et 
tortueux  ;  quelquefois,  il  ne  donne  issue  qu'à 
quelques  gouttes  de  pus,  ou  même  parait  fermé 
définitivement.  A  un  moment  donné,  il  se  rou- 
vre, et  laisse  échapper  du  pus  normal,  ou  un 
fluide  aqueux  ou  séro-purulent  mélangé  peut- 


être  d'un  peu  de  sang.  Tout  canal  conduisant 
ainsi  de  la  peau  dans  les  parties  molles  est  un 
canal  fistulaire.  Citons  comme  exemples  très 
ordinaires  les  fistules  de  l'aine  ou  du  cou  après 
suppuration  des  glandes  lymphatiques,  celles 
qui  partent  de  la  peau  d'un  moignon  d'amputa- 
tion pour  aboutir  à  l'os  ou  au  périoste  malades, 
celles  qui  pénètrent  dans  le  sein,  dans  un  testi- 
cule scrofuleux.  Une  fistule  est  un  trajet  anor- 
mal qui  aboutit  à  une  des  cavités  ou  un  des 
canaux  naturels  revêtus  d'une  muqueuse,  ou  s^ 
termine  près  de  cette  cavité,  ou  fait  communi- 
quer deux  cavités  de  ce  genre  voisines.  Le» 
fistules  sont  quelquefois  congénitales  (par  exeni- 
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fistules  branchiales,  ombilicales,  quand 
■«que,  ou  le  canal  oniphalo-mésentérique, 
Mnvert  à  rombilic)  ;  les  fistules  salivaires, 
PÉMles  se  voient  après  une  lésion  traumati- 
Hips  fistules vésjco-vaginales  après  une  gan- 
1^  les  fistules  consécutives  aux  tumeurs 
imÊB  entre  le  rectum  et  la  vessie  se  forment 
pMrcUton.  Dans  plusieurs  variétés  de 
b^  il  y  a  continuité  directe  entre  la  peau  et 
euse,  ou  entre  les  deux  muqueuses 
I  les  cavités  que  la  fistule  relie.  D'autres 
au  contraire  ne  sont  qu'un  canal  plus 
long,  tapissé  de  bourgeons  charnus 
188  nature. 

iption  qui  précède  a  pour  but  de  dis- 

entre  une  fistule  proprement  dite,  qui 

iqne  avec  une  muqueuse,  et  un  canal 

quelconque.  Cependant  dans  la  prati- 

seulement  dans  le  cas  particulier  d*une 

aie  borgne,  mais  aussi  en  général,  on 

ces  deux  variétés  simplement  par  le 

de  fistules  ;  ainsi  nous   parlons  d'une 

nduisant  sur  un  os  nécrosé,  dans  une 

n  malade.   Les  fistules  'proprement 

secto-vésicales,  salivaires,   etc.,    seront 

dans  d'autres  chapitres,  et  les  remar- 

ivantes  ont  essentiellement    trait  aux 

fistulaires  résultant  do  la  cicatrisation 

après  une  suppuration. 

Ion  des  fistules  ;  leur  structure. 

ension  et  la  structure  des  fistules  va- 
Tant  l'afTection  à  laquelle  elles  sont 
suÎTant  leur  âge,  le  degré  d'inflammation 
accompagne,  et  bien  d'autres  circonstan- 
re.  Elles  peuvent  être  assez  petites  pour 
facilement  inaperçues  si  elles  ne  sont 
Zélées  par  les  liquides  qui  sortent  de  leur 
ture;  d'autres  fois,  elles  ont  un  large 
^  Les  fistules  peuvent  être  constituées  par 
4ial  étroit,  à  parois  molles,  traversant  des 
^  sains  ;  telles  sont  celles  qui  servent  à 
fe«r  la  petite  quantité  de  pus  produit  par  un 
it«Dt  d'os  nécrosé  ou  carié,  ou  par  une  racine 
lÊrt  nécrosée.  Les  parois  sont  dures,  épaisses 
^Sensés  dans  les  fistules  qui  s'établissent 
Nars  d'une  affection  articulaire  chronique  ou 
^  nécroêe  osseuse  considérable,  qui  datent 
^n  et  sont  placées  dans  des  tissus  enflam- 
4epuis  longtemps  et  à  plusieurs  reprises, 
katnles  consécutives  à  une  plaie  par  arme  à 
^^k  une  plaie  simple  suivies  de  gangrène  et 
^te  de  substance  sont  des  canaux  de  direc- 
de  calibre  irréguliers,  avec  des  ramifi- 


cations secondaires  et  des  culs-de-sac.  Ces 
fistules  passent  à  travers  des  parties  qui  sont 
transformées  sur  une  certaine  épaisseur  en  tissu 
cicatriciel  résistant,  et  dans  lesquelles  la  guérison 
par  rapprochement  des  parois  est  fort  difficile. 
La  fistule  qui  suit  une  affection  scrofuleuse  des 
glandes  lymphatiques  ou  d'une  synoviale  a  les 
caractères  de  la  maladie  initiale  ;  les  tissus  de 
ses  parois  sont  mous,  spongieux,  et  il  s'y  pro- 
duit souvent  des  ulcérations  et  des  décolle- 
ments. 

Les  bourgeons  charnus  qui  revêtent  les  fistules 
ont  comme  celles-ci  bien  des  aspects  diffé- 
rents. Dans  les  cas  récents,  ils  sont  mous, 
élastiques,  exubérants,  et  prêts  à  se  cicatriser 
aussitôt  après  la  suppression  de  la  cause  qui 
entretient  la  fistule.  Dans  les  cas  anciens,  ils 
sont  pâles,  peu  saillants,  faibles,  semblables  à 
ceux  d'un  ulcère  indolent  de  la  peau.  Les  bour- 
geons des  fistules  scrofuleuses  se  rattachent  aux 
tissus  d'organisation  imparfaite  qui  caractéri- 
sent les  ulcérations  cutanées  de  cette  nature.  En 
un  mot,  le  revêtement  intérieur  présente  dans 
les  processus  d'ulcération  ou  d'inflammation 
toutes  les  modifications  que  l'on  observe  sur  les 
parties  exposées  à  la  vue,  —  comme  durée, 
caractère  ou  degré.  L'examen  microscopique 
confirme  ce  qui  précède.  Les  cellules  des  bour- 
geons charnus  peuvent  être  normales,  et  le  pus 
présente  au  microscope  les  caractères  du  pus 
louable  ;  plus  souvent,  les  bourgeons  sont  mal 
développés,  le  pus  qui  en  provient  est  de  mau- 
vaise nature,  mêlé  à  des  fragments  de  globules 
sanguins  et  à  beaucoup  de  débris  moléculaires 
et  graisseux. 

Aspect  de  Vorifice,  —  L'aspect  de  l'orifice  fistu- 
laire  et  de  la  peau  avoisinante  varie  avec  l'état 
des  parties  profondes,  et  en  est  le  témoin.  L'o- 
rifice peut  se  trouver  au  milieu  d'une  peau  nor- 
male, être  petit,  entouré  de  bourgeons  charnus 
sains,  couverts  de  pus  louable  ;  ou  bien,  il  peut 
être  caché  par  des  bourgeons  pâles,  œdématiés, 
sécrétant  un  liquide  séreux  ;  ses  bords  sont  par- 
fois irréguliers,  décollés,  entourés  de  peaulivide, 
congestionnée  et  détachée  par  ulcération  du 
tissu  cellulaire  sous-jacent;  ou  bien  enfin,  l'ou- 
verture peut  se  trouver  au  fond  d'une  ulcération 
scrofuleuse.  Si  la  fistule  donne  passage  à  l'u- 
rine, la  peau  environnante  est  épaissie,  macérée, 
rouge  et  grossièrement  mamelonnée.  Dans  les 
cas  déjà  anciens,  chez  un  malade  épuisé,  quand 
les  tissus  voisins  sont  durs  et  résistants,  l'ori- 
fice reste  béant  en  pavillon  de  trompette  et  se 
couvre  d'un  tissu  cicatriciel  lisse,  presque  sans 
bourgeons.  Les  fistules  empruntent  une  partie 
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de  leurs  caractères  aux  tissus  qu'elles  traver- 
sent Elles  ont  quelquefois  une  longueur  consi- 
dérable quand  elles  cheminent  parallèlement  à 
des  tendons  ou  quand  elles  se  sont  formées  dans 
des  gaines  tendineuses,  quand  elles  sont  les  ca- 
naux de  décharge  d*abcès  logés  dans  des  bour- 
ses muqueuses  sous  des  muscles  sains,  par 
exemple  sous  le  fessier,  le  deltoïde,  sous  de 
larges  expansions  aponévrotiques,  au  creux  po- 
plité,  au  cou.  Elles  sont  irrégulières  et  tor- 
tueuses, pourvues  de  ramifications  et  df.  canaux 
de  second  ordre,  quand  elles  traversent  des  or- 
ganes disposés  en  étages  successifs  séparés  par 
du  tissu  cellulaire  lâche,  par  exemple  dans  la 
paroi  abdominale. 

Formation  des  fistules. 

Les  principales  conditions  dans  lesquelles  les 
fistules  se  forment,  peuvent  se  résumer  comme 
suit  : 

i*  Conditions  qui  retardent  mécaniquement  l'é- 
coulement du  pus.  La  suppuration  a  lieu  par 
exemple  à  une  certaine  distance  de  la  peau, 
dans  du  tissu  cellulaire  peu  serré,  sous  l'expan- 
sion aponévrotique  d'un  grand  muscle,  ou  sous 
des  parties  composées  de  plans  successifs  qui 
glissent  l'un  sur  l'autre,  comme  dans  la  paroi 
abdominale.  Ou  bien  le  pus  est  logé  profondé- 
ment et  l'ouverture  externe  est  insuffisante,  de 
façon  que  l'écoulement  se  fait  mal  et  que  le  pus 
stagne. 

2*  Une  source  permanente  d'irritation,  même 
insignifiante,  suffit  pour  entretenir  la  production 
d'un  peu  de  pus,  ou  môme  peut-être  seulement 
d'un  peu  de  liquide  séreux.  C'est,  par  exemple, 
une  racine  de  dent  nécrosée,  une  mince  exfolia- 
tion osseuse,  une  petite  étendue  de  périoste  ou 
une  gaine  tendineuse  malades,  la  rétention  de 
matière  caséeuse  dans  une  glande,  ou  un  corps 
étranger,  fragment  de  verre,  morceau  de  vête- 
ment, introduit  dans  le  corps  par  une  balle  ou 
tout  autre  mécanisme,  etc. 

3^  \]ne  maladie  conatitutionnelle,  les  troubles  de 
la  santé  peuvent  occasionner  des  abcès  et  à  leur 
suite  des  fistules,  par  exemple,  la  fièvre  typhoïde, 
la  scarlatine.  La  diathèse  tuberculeuse  agit  de 
même  et  prédispose  à  la  fistule  anale. 

4°  Le  liquide  sécrété  par  une  ylande,  en  s'échap- 
pant  hors  de  son  canal  d'évacuation  normal 
(lacrymal,  salivaire),  peut  donner  lieu  à  la 
formation  d'une  fistule.  En  opérant  des  kystes 
dermoïdes  ou  autres,  si  on  n'enlève  pas  complè- 
tement la  membrane  qui  les  revêt,  la  portion 
laissée  en  arrière  continue  à  sécréter  un  liquide 


séreux  ou  séro-purulent  ;  ce  liquide  s'écoule 
sans  cesse,  parfois  en  très  petite  quantité,  il  est 
vrai,  mais  c'est  là  cependant  une  infirmité  très 
désagrés^ble  pour  le  malade. 

Diagnostic  des  fistules. 

11  est  ordinairement  facile  de  reconnaître  une 
fistule  à  l'existence  d'une  ouverture  étroite,  doa- 
nant  issue  à  une  quantité  'de  pus  plus  forte 
qu'on  ne  pourrait  l'admettre  d'après  retendue 
apparente  du  mal. 

En  outre,  des  pressions  méthodiques  prati- 
quées sur  les  environs  ou  des  mouvemeots 
imprimés  à  la  partie  augmentent  presque  cons- 
tamment l'écoulement  liquide.  Le  diagnostic 
est  évident,  surtout  si  le  liquide  qui  s'écoule  offre 
les  caractères  de  quelqu*un  des  liquides  qui  se 
trouvent  dans  une  cavité  naturelle  du  corps. 

Mais  en  tous  cas  l'examen  direct  sera  néces- 
saire soit  pour  s'assurer  de  l'existence  même 
de  la  fistule  et  de  son  origine,  soit,  s*il  n'existe 
pas  de  doute  à  ce  sujet,  pour  étudier  son  trajet. 
Cet  examen  se  fait  au  moyen  d'un  stylet  qu'on 
introduit  doucement  dans  l'ouverture  en  don- 
nant différentes  directions  pour  chercher  dans 
quel  sens  il  peut  pénétrer.  Cette  introduction 
est  souvent  délicate  à  cause  des  sinuosités  du 
trajet  et  des  anfractuosités  qui  arrôtent  la  pointe 
du  stylet.  Cependant,  avec  de  la  patience,  il 
est  rare  qu'on  ne  parvienne  pas  au  fond  de  la 
fistule  ou  à  son  orifice  interne.  Si  le  stylet  mé- 
tallique ne  parvient  pas  à  tourner  les  obstacles, 
on  y  arrive  souvent  au  moyen  de  bougies  fleû- 
bles,  mais  elles  ont  l'inconvénient  de  donner 
moins  de  notions  sur  les  causes  et  les  compli- 
cations de  la  maladie.  C'est  au  moyen  du  stylet 
qu'on  constate  la  présence  de  clapiers,  de  tra- 
jets secondaires,  et  enfin  celle  des  corps  étran- 
gers, ou  des  surfaces  osseuses  altérées. 

Dans  la  recherche  de  la  communication  d'ane 
fistule  avec  une  cavité  naturelle,  lorsque  le  stylet 
ne  peut  traverser,  on  emploiera  avec  avantage 
des  injections  colorées  ou  contenant  quelque 
réactif  facile  à  retrouver.  On  a  proposé  ainsi 
l'injection  iodée  dans  les  fistules  anales  pour 
démontrer  la  communication   avec  l'intestin. 
L'injection,  dans  la  vessie,  d'un  liquide  coloré 
a  donné  à  Desormeaux  (1)  des  résultats  utiles 
dans  des  fistules  urinaires,  où  les  caractères  de 
l'urine  n'étaient  pas  évidents  dans  le  liquide  gai 
s'écoulait  de  la  fistule,  tandis  que  la  présence, 

(I)  Desormeaux,  Nouveau  Dictionnaire  de  médedftf 
et  de  chirurgie  pratiques.  Paria,  1871,  t.  XIV,  p.  '**• 
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ce  liquide,  de  la  maliëre  colorante,  ne  peut 
K  aucun  doute. 

■que  espèce  de  flslule,  pour  ainsi  dire,  a 
d^es  particuliers. 

TraltameDt  de*  flitules. 

éd  les  principaux  jaloDsdu  traitement  :  en- 
t  les  corps  étrangers  et  toute  autre  source 
kilion  ;  ouvrir  la  Qstule  et  exciter  le  déve- 
iment  des  bourgeona  charnus;  établir  des 
■ns  d'écoulement  suffisants,  soit  par  inci- 
iloit  par  dilatation  des  orifices  préexistants, 
|tr  création  de  contre-ouvertures;  pres- 
'ferepos;  employer  le  drainsge,  lacompres- 

lu  injections,  les  cautérisations,  l'auto- 
a;  et  enfin,  ce  qui  est  souvent  un  ad- 
t  essentiel  à  tout  traitement  local,  —  rele- 
vai général  du  malade. 
ner  une  cause  d'irritation  morbide,  c'est  un 
neni  qui  réussit  dans  bien  des  cas  où  les 
I  méthodes  ne  comptent  que  des  insuccès. 
que  chirurgien  rencontre  des  fistules  qui 
I  tiailées  par  des  incisions,  des  injections 
itrea  mojens  encore  sans  aucun  résultat  ; 
noment  donné,  on  découvre  dans  quelque 
I  d'irritation  le  pourquoi  de  cet  état  re- 
Comme  exemple  fréquent  de  ces  cas  difB- 
âloas  les  Oslules  qui  s'ouvrent  sur  laflgure, 
hi  rebord  alvéolaire  des  mâchoires,  et  qui 
dent  de  quelque  racine  dentaire  nécrosée 
ouverte  par  la  gencive. 
•qu'une  fistule  renferme  des  corps  étran- 
on  doit  avant  tousles  extraire,  loules  les  fo  is' 
lûr  position  permet  de  le  faire  sans  danger. 
is  parfois  les  corps  étrangers  échappent 
lor  nature  aux  recherches  du  chirurgien; 
arrive  souvent  pour  les  porlions  de  Téte- 
•  qu'une  balle  abandonne  dans  son  trajet 
'ers  les  chairs  ou  au  fond  d'iine  plaie  (I). 
doue  qu'on  a  des  raisons  d'admettre  la  pré- 
id'un  semblable  corps  étranger,  il  faut  di- 

la  fistule  et  la  mainlentr  aussi  largement 
ne  que  possible  au  moyen  de  mèches,  et, 
le  a  deux  ouverlures,  au  moyen  de  gros 
H,  dont  on  se  sert  en  même  temps  pour 
lies  injections  qui  peuvent  enlratner  ce  qui 
(onve  sur  leur  passage.  Lorsque  ce  moyen 
'ne,  on  réussit  souvent  à  provoquer  l'expul- 

Ju  corps  étranger,  en  favorisant  la  cicatri- 
•n  d'une  des  ouvertures,  tandis  qu'on 
Kient  l'autre  aussi  ouverte  que  possible. 

Vdjt.  plai  loin,  Plaift  In  Bneyetùpédit    de  chi- 


Une  fois  qu'une  des  ouvertures  est  fermée,  il 
arrive  ordinairement  que  la  suppression  s'accu- 
mulant  derrière  le  corps  étranger,  le  repousse 
et  finit  par  l'amener  à  l'orifice  laissé  ouvert. 

L'incision  de  la  fistule  est  une  méthode  sou- 
vent en  usage,  par  exemple  à  l'aine,  à  l'anus. 
Après  avoir  incisé  complètement  le  canal  prin- 
cipal et  toutes  ses  ramifications,  on  place  de  la 
charpie  ou  toute  autre  substance  analogue  enlre 
les  surfaces  de  section,  de  manière  à  ce  que  la 
cicatrisation  se  fasse  par  un  bourgeonnement 
parti  du  fond  de  la  plaie.  S'il  s'agit  d'une  an- 
cienne Qstule  calleuse,  on  fera  bien,  une  fois  le 
canal  ouvert,  de  sectionner  aussi  la  paroi  oppo- 
sée jusque  dans  les  tisssus  sains  qu'elle  mas- 
que; on  peut  aussi  racler  la  surface  interne 
indurée  de  la  fistule  ou  y  appliquer  un  caus- 
tique. Quand  on  est  empêché  de  se  servir  de 
bislouri  par  la  Taiblesse  du  malade,  ou  par  sa 
frayeur  exagérée,  on  peut  diviser  les  parois  de 
la  fistule  avec  un  fil,  que  l'on  passe  à  travers  le 
canal  et  que  l'on  serre  peu  à  peu,  ce  qui  partage 
les  tissus  situés  entre  la  peau  et  la  fistule.  Cette 
méthode  est  longue  d'ailleurs,  et  elle  est  aban- 
donnée sauf  dans  quelques  conditions  spéciales. 
La  ligature  élastique  est  plus  expéditive  que  la 
ligature  simple;  elle  est  quelquefois  très  utile. 

Un  bon  drainage  est  souvent  indispensable, 
surtout  quandiepus  stagne  dans  le  tissu  cellulaire 
lAche  au-dessous  de  l'orifice,  ou  à  grande  dis- 
tance de  celui-ci.  11  faut  aussi  un  drain  dans  les 
abcès  des  grosses  glandes,  au  sein  par  exemple, 
où  les  décollements  surviennent  aisément.  Les 


tubes  de  caoutchouc  rouge,  d'un  usage  vulgaire 
aujourd'hui  pour  le  pansement  des  plaies,  sont 
les  meilleurs  pour  le  drainage.  Les  os  décalci- 
fiés disparaissent  trop  vite,  et  les  tubes  faits  avec 
un  fil  de  métal  enroulé  en  spirale,  dont  l'emploi 
a  été  recommandé,  ne  valent  pas  mieux  que  les 
tubes  de  caoutchouc,  el  sont  plus  coûteux  ;  leur 
introduction  est  plus  diFQcile  et  plus  pénible 
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pour  le  malade.  On  glissera  le  drain  dans  la  ca- 
vité de  Tabcës  (par  exemple,  avec  un  stylet  bi- 
furqué, V.  fig.  o90),  ou  bien  on  le  fera  sortir  par 
un  point  plus  déclive  de  la  cavité,  où  Ton  aura 
fait  une  contre  ouverture.  Celle-ci  est  souvent  in- 
dispensable, par  exemple  dans  les  vastes  décol- 
lements sous  le  fascia  lata,  dans  le  voisinage  de 
grandes  articulations,  ou  chose  plus  rare,  après 
un  phlegmon  diffus  au  sein  ou  au  cou.  11  est 
quelquefois  avantageux  de  passer  un  fragment 
de  corde  goudronnée^  ou  une  mèche  d'étoupe  en- 
duite d'onguent  résineux  à  travers  la  fistule.  Ces 
substances  assurent  le  drainage  et  constituent 
en  môme  temps  un  pansement  stimulant. 

Le  repos  est  essentiel  quand  la  fistule  se  trouve 
dans  une  situation  telle  qu'elle  subit  des  mou- 
vements, qu'elle  est  déplacée  par  la  contraction 
des  muscles  voisins.  Beaucoup  de  fistules  de 
l'aine,  du  sein  ou  de  l'aisselle,  d'autres  qui  com- 
muniquent avec  des  gaines  tendineuses,  ne  se 
ferment  qu'à  la  condition  de  se  trouver  dans  un 
repos  parfait,  soit  par  le  séjour  au  lit,  soit  par 
la  fixation  sur  une  gouttière,  ou  l'application 
exacte  d'un  appareil  autour  du  membre. 

La  compression  est  utile  en  cas  de  fistules 
récentes  ou  superficielles,  à  la  condition  que  les 
parties  malades  puissent  être  fixées  sur  un 
point  d'appui  résistant.  C'est  ce  qui  a  lieu  au 
sein,  où  la  compression  se  fait  bien  contre  le 
thorax,  à  l'avant-bras,  à  la  tétc,  aux  moignons 
d'amputation.  Mais  si  la  compression  ne  peut  pas 
être  uniforme,  elle  est  nuisible  plutôt  qu'utile. 

Les  injections  donneront  de  bons  résultats 
dans  le  traitement  de  vieux  trajets  fistulaires, 
profonds  et  tortueux,  débouchant  dans  des  cavités 
remplies  de  pus  de  mauvaise  nature,  et  dans  une 
situation  telle  qu'on  ne  peut  pas  faire  de  contre- 
ouvertures  avec  sécurité  (par  exemple  dans  les 
abcès  du  psoas,  dans  les  abcès  situés  autour  de 
l'os  iliaque.)  Les  injections  seront  toujours  faites 
avec  prudence  ;  le  titre  de  la  solution  sera  déter- 
miné avec  soin,  et  on  relèvera  graduellemenL 

On  a  varié  à  l'infini  la  matière  de  ces  injec- 
tions. Si  l'on  veut  seulement  exciter  légèrement 
ou  désinfecter  les  trajets,  on  emploie  l'eau 
miellée,  l'alcool  pur,  ou  diverses  préparations 
dont  il  est  la  base,  le  vin  pur,  le  vin  sucré  ou 
le  vin  aromatique,  le  chlorure  de  chaux,  l'acide 
phénique  en  solution  plus  ou  moins  étendue. 
Comme  injection  désinfectante,  et  surtout  lors- 
que la  irialadic  offre  quelque  caractère  scrofu- 
leux  ou  syphilitique,  on  emploie  beaucoup  les 
solutions  d'iode,  la  liqueur  de  Guibourt,  avec  ou 
sans  addition  d'eau,  la  teinture  d'iode  pure,  ou 
même  le  caustique  d'iode,  composé  d'iode  dis- 


sous dans  son  poids  d'eau,  au  moyen  de  riodore 
de  potassium.  Ces  préparations' ont  l'avantage 
de  se  prêter  à  presque  toutes  les  indications 
et  de  convenir  dans  une  foule  de  cas. 

11  y  a  longtemps  déjà  qu*on  se  servait  des 
préparations  de  cuivre  dans  les  fistules  entre- 
tenues par  des  portions  d'os  ou  de  tissu  fibreux 
malades  ou  mortifiés.  Boyer  recommandait, 
dans  ces  cas,  le  baume  vert  de  Metz,  qu'on  em- 
ployait en  injection,  ou  dont  on  imprégnait  des 
bourdonnets  de  charpie  ou  des  mèches,  pour 
panser  les  fistules  à  parois  fongueuses,  ou  pour 
agir  sur  les  tissus  malades  dont  on  voulait  hâ- 
ter l'élimination  ;  ce  baume  était  composé  de  : 


Huile  do  lin ^ 

Huiled'olive ^  ^"'  200  gnmmes. 

Térébenthine 60  — 

Huile  volatile  de  genièvre 19  — 

Deutocarbonate  de  cuivre 12  — 

Aloès  succotrin 8  — 

Sulfate  de  zinc 6  — 

Essence  de  girofle 4  — 

Depuis  longtemps  on  en  avait  abandonné  l'u- 
sage, lorsque  Notta  (de  Lisieux)(l)  empruntaàla 
médecine  vétérinaire,  pour  l'introduire  dans  la 
thérapeutique  chirurgicale, la  liqueur  de  Villate; 
médicament  à  la  fois  d'une  composition  plus 
simple  et  d'une  action  plus  énergique,  dont  voici 
la  formule  : 


Sous-acétate  de  plomb  liquide.. . 
Sulfate  de  cuivre  cristallisé.  )  ^ 
Sulfate  de  zinc  cristallisé...  j 
Vinaigre  de  vin  blanc 


30  gnmmeB. 
15       — 
200       — 


11  est  très  important  d'employer  du  vinaigre 
de  vin 

Desormeaux  emploie  journellement  cette 
mixture  depui^  l'époque  où  Notta  Ta  fait  con- 
naître, et  il  en  a  retiré  d'excellents  e£fets  (2). 

On  doit  commencer  par  la  mélanger  d'eaa 
dans  la  proportion  d'une  partie  de  liqueur  pour 
deux  ou  trois  parties  d'eau,  parce  que  la  liqueur 
pure  causerait  des  douleurs  vives  à  beaucoup 
de  malades.  Ce  n'est  donc  qu'au  bout  de  quel- 
ques jours  qu'on  l'emploiera  sans  mélange.  Sui- 
vant la  profondeur  des  fistules,  on  l'injecte 
dans  les  trajets,  ou  bien  on  en  imbile  des  mè- 
ches ou  des  boulettes  de  charpie  qu*on  porte 
jusque  sur  les  parties  malades. 

Le  premier  effet  de  ce  pansement  est  de  dé- 

(1)  Notta,  De  Vemploi  de  la  liqueur  de  Villate  dans 
le  traitement  des  affections  chirurgicales,  Parii,  W^ 

(2)  Desormeaux,  article  Fistulk,  p.  178. 
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terminer  une  inflammation  qui  augmente  cha- 
que jour.  Lorsque  cette  inflammation  parait  suf- 
fisante, on  cesse  l'usage  du  médicament,  pour 
le  reprendre  au  bout  de  quelques  jours,  lorsque 
l'inflammation  est  tombée.  Ordinairement  c'est 
au  bout  de  quatre  à  huit  jours  qu'il  faut  arrêter 
les  pansements  à  la  liqueur  de  Villate  ;  cepen- 
dant on  peut,  dans  certains  cas,  l'employer  plus 
énergiquement,  et  il  m'est  arrivé  souvent  de 
l'injecter  avec  avantage  pendant  plusieurs  se- 
maines de  suite.  Bien  dirigé,  ce  traitement  est 
un  des  meilleurs  pour  hi\ter  la  chute  des  sé- 
questres ou  des  eschures  et  modifler  Tétat  des 
parties  voisines  de  la  fistule.  Dans  des  cas  d'une 
gravité  moindre,  ou  bien  après  la  liqueur  de 
Villate,  on  peut  employer  la  teinture  d'aloès, 
pure  ou  étendue  d'eau.  C'est  encore  une  prati- 
que empruntée  à  la  médecine  vétérinaire  et  qui 
donne  de  très  bons  résultats. 

Cautérisations,  —  11  n'y  a  rien  de  préférable 
au  galvano-cautère,  ou  au  thermo-cautère.  Le 
cautère  actuel  est  très  utile  pour  cicatriser  les 
fistulettes  qui  restent  après  la  réussite  des  auto- 
plaslies,  ainsi  que  pour  les  trajets  fistulaires 
très  courts  qu'il  serait  difficile  de  fermer  par  une 
de  ce»  dernières  opérations.  II  est  bon  toutefois 


de  ne  pas  oublier  que  le  cautère  actuel  guérit  en 
créant  du  tissu  cicatriciel  ;  si  son  emploi  n'est 
pas  suivi  de  succès,  il  laisse  les  parties  malades 
encore  plus  rebelles  aux  autres  moyens  théra- 
peutiques. 

Opérations.  —  Quand  la  fistule  donne  passage 
à  l'urine  ou  à  une  autre  sécrétion,  il  est  indis- 
pensable de  débuter  par  rendre  à  ces  liquides 
leurs  canaux  de  sortie  naturels.  Jamais  par 
exemple  on  ne  réussit  à  fermer  une  fistule  au 
périnée  avant  que  l'urèthre  ait  repris  son  calibre 
normal.  Par  contre,  une  fois  l'urèthre  dilaté, 
bien  des  fistules  se  ferment  spontanément.  Les 
autoplasties  ne  rentrent  pas  dans  notre  sujet,  et 
seront  décrites  ailleurs,  avec  les  principes  sur 
lesquels  reposent  leurs  différentes  méthodes. 

Traitement  général,  —  S'il  le  faut,  on  ajoutera 
au  traitement  les  toniques,  et  on  recomman- 
dera un  changement  d'air.  On  doit  penser  à  la 
possibilité  de  la  tuberculose,  renvoyer  une  opé- 
ration quand  il  s'agit  d'abcès  résultant  d'une 
maladie  qui  vient  de  se  terminer,  pur  exemple 
d'une  maladie  infectieuse.  Si  l'on  a  le  moindre 
soupçon  de  syphilis,  il  faut  avant  toute  opéra- 
tion prescrire  au  malade  un  traitement  basé  sur 
le  mercure  ou  l'iodure  de  potassium. 


PHLEGMON  DIFFUS 


Quand  la  suppuration  est  la  conséquence 
d'une  inflammation  aiguë  chez  des  personnes 
affaiblies  par  l'âge,  les  maladies  organiques, 
l'abus  de  l'alcool,  les  privations  prolongées,  le 
séjour  dans  les  pays  chauds  ou  par  d'autres 
causes  analogies,  le  pus,  au  lieu  de  se  rassem- 
bler dans  une  cavité  bien  définie  de  manière  à 
constituer  un  abcès,  peut  se  répandre  au  loin 
dans  les  tissus.  Cette  diffusion  du  pus  se  ren- 
contre de  la  manière  la  plus  évidente  et  la  plus 
étendue  dans  les  grandes  masses  de  tissu  cellu- 
laire lâche,  au  bassin,  par  exemple.  Mais  on  la 
constate  fréquemment  aussi  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  et  dans  les  espaces  inter- 
musculaires,  aux  membres,  au  cou,  à  l'aisselle, 
dans  la  fosse  ischio-rectale,  autour  du  rectum, 
au  sein,  au  cuir  chevelu,  etc.  On  la  voit  aussi 
dans  le  canal  médullaire  des  os,  formant  une 
espèce  particulière  d'osléo-myélite,  après  une 
fracture  comminutive  ou  une  amputation. 

Dès  son  début,  le  phlegmon  difi'us   a   une 

marche  très  rapide  et  très  destructive.  Au  bout 

de  trente-six   heures,  quelquefois  même  bien 

auparavant,  tout  le  tissu  cellulaire  du  bras,  de 

£ocycl.  de  chirurgie. 


la  jambe,  aussi  bien  sous  la  peau  qu'entre  les 
muscles,  peut  être  infiltré  de  pus  et  déjà  gan- 
grené. La  peau  est  décollée,  détachée  des  cou- 
ches profondes,  et  les  muscles,  les  tendons,  les 
gros  vaisseaux  sont  mis  à  nu  par  la  destruction 
de  leurs  gaines.  Dans  le  phlegmon  diffus  du 
cou,  le  pus  peut  cheminer  rapidement  sous  les 
couches  de  l'aponévrose  profonde,  arriver  dans 
le  médiastin  antérieur  et  dans  le  tissu  cellulaire 
entourant  le  péricarde.  Quand  le  tissu  connectif 
lilche  situé  sous  les  muscles  épicrâniens  devient 
le  siège  d'un  phlegmon  difi'us  le  cuir  chevelu 
peut  être  soulevé  dans  sa  totalité  par  une  grande 
collection  purulente  située  entre  les  muscles  et 
le  péricràne. 

Symptômes  du  phlegmon  dilTas. 

En  constatant  la  présence  d'une  inflammation 
aiguë  chez  un  malade  appartenant  à  l'une  des 
catégories  que  nous  avons  énumérées,  on  n'ou- 
bliera pas  que  la  suppuration  prendra  probable- 
ment le  caractère  d'un  phlegmon  difi'us.  La 
nature  de  l'inflammation  peut  être  méconnue, 

H.  —  34 
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et  cependant  il  est  très  important  de  la  diagnos- 
tiquer dès  le  début.  Les  symptômes  qui  in- 
diquent cette  affection  sont  les  suivants  :  i^  la 
tuméfaction,  ordinairement  fort  considérable; 
2^*  la  couleur  de  la  peau;  quand  le  phlegmon 
n'est  pas  loin  de  la  surface,  au  cou,  à  Tavant- 
bras,  la  peau  est  rouge  foncé,  écarlate,  dure, 
lisse  et  extrêmement  sensible  ;  3®  la  douleur,  qui 
est  brûlante;  le  malade  sent  des  battements,  et 
une  pesanteur,  une  tension  particulières.  Une 
fois  le  pus  formé,  les  tissus  sont  œdématiés,  le  doigt 
y  laisse  facilement  son  empreinte.  Plus  tard  ils 
deviennent  mous  et  tendres,  parfois  peut-être 
on  peut  constater  de  la  crépitation.  La  fluctuation 
est  souvent  indistincte  ou  nulle.  En  e£fet  le  pus, 
même  en  quantité  notable,  ne  constitue  pas  ici 
une  collection  que  Ton  peut  déplacer  d'un  doigt 
à  l'autre  ;  il  est  disséminé  dans  les  mailles  du 
tissu  cellulaire.  Dans  la  règle,  il  faut  beaucoup 
de  pus  pour  qu'on  puisse  percevoir  la  fluctuation, 
et  il  faut  en  outre  qu'il  ait  déchiré  ces  mailles. 
Pour  conclure  à  la  présence  du  pus,  le  chirur- 
gien prendra  surtout  en  considération  les  carac- 
tères généraux  de  la  maladie,  —  T&ge,  les  ren- 
seignements sur  la  constitution  du  malade,  sur 
son  état  actuel,  l'aspect  de  la  peau,  l'œdème 
mou  dans  lequel  le  doigt  s'enfonce,  la  consta- 
tation par  la  palpation  que  les  tissus  sont  décollés, 
ramollis,  pâteux,  emphysémateux.  S'il  reste 
cependant  quelque  doute,  on  fera  une  ponction 
exploratrice;  elle  est  inofifensive  même  dans  les 
cas  où  il  n'y  a  pas  de  pus.  Si  par  contre  on  la 
néglige  ou  on  la  renvoie  à  plus  tard,  on  peut 
voir  survenir  de  graves  désordres  qu'une  inter- 
vention h&tive  prévient  à  coup  sûr. 

Traitement  du  phlegmon  diffus. 

On  soutient  les  forces  du  malade  par  le  quin- 


quina, la  quinine,  les  ammoniacaux,  le  fer, 
joints  aune  nourriture  fortifiante,  à  l'usage  mo- 
déré des  stimulants  alcooliques  et  à  une  bonne 
ventilation. 

On  aura  soin  de  choisir  des  médicaments  en 
rapport  avec  l'&ge  du  malade  et  ses  facultés 
digeslives.  Si  les  remèdes  occasionnent  du  dé- 
goût, ou  semblent  diminuer  l'appétit,  il  vaut 
mieux  n'en  pas  donner  du  tout. 

La  nourriture  est  plus  importante  encore.  Elle 
doit  être  à  la  fois  substantielle  et  facile  à  di- 
gérer; on  la  donne  fréquemment,  et  chaque  fois 
en  petite  quantité. 

Les  boissons  alcooliques  doivent  être  données 
avec  modération,  bien  que  quelquefois  le  malade 
en  réclame.  Prises  à  trop  fortes  doses,  elles  en- 
lèvent l'appétit  ;  deux  ou  trois  verres  de  vin,  oa 
80  à  160  grammes  d'eau-de-vie,  sont  dans  la 
plupart  des  cas  le  maximum  permis  avec  avan- 
tage. 

Traitement  local,  —  On  exigera  le  repos  absolu 
de  la  partie  malade  sur  un  plan  horizontal  ou 
légèrement  incliné;  on  fera  des  applications 
chaudes  fréquemment  renouvelées,  des  cata- 
plasmes par  exemple  ;  puis  il  faut  inciser  et  bien 
drainer.  De  tous  ces  moyens,  le  plus  important 
ce  sont  les  incisions,  qu'il  faut  faire  largement 
et  de  bonne  heure.  Quelques  chirurgiens  ont 
l'habitude  de  faire  une  ou  deux  incisions  de 
longueur  considérable,  allant  par  exemple  de 
l'épaule  jusqu'au  coude  ou  du  coude  au  poi- 
gnet. Il  est  ordinairement  préférable  de  faire 
plusieurs  incisions  courtes,  placées  dans  une 
situation  déclive,  et  permettant  un  drainage 
facile  et  direct.  Ce  genre  d'incisions  fait  dis- 
paraître plus  promptement  la  tension  des 
tissus,  et  dans  la  suite  la  cicatrisation  se  fait 
mieux. 
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CONTUSION 


3o  peut  définir  la  contusion  :  une  lacération 
!>  tissus  sans  solution  de  continuité  de  la  peau. 
and  la  force  qui  détermine  la  contusion  divise 
peau,  on  a  ce  qu'on  appelle  une  plaie  contuse  ; 
ind  .répiderme  seul  est  détruit,  on  dit  quil  y 
r^fûm.  11  est  des  contusions  qui  ne  détermi- 
Il  pas  de  plaie  immédiate,  mais  qui  sont 
d  f  iolentes  pour  détruirelavitalité  de  la  peau 
donner  lieu  ultérieurement  à  la  formation 
me  eschare. 

Causes  de  la  contusion. 

La  contusion  est  déterminée  par  différentes 
uses  telles  que  les  chutes,  les  coups  ou  les 
sssions  violentes. 

La  contusion  est  de  cause  directe,  comme 
He  qui  donne  lieu  à  une  ecchymose  sous-pal- 
ivrale  à  la  suite  d'un  coup  sur  Toeil,  ou  celle 
i  résulte  de  la  dilacération  des  muscles  d'un 
Bmbre  à  la  suite  du  choc  produit  par  un  éclat 
►l>us. 

^'iiutres  fois  la  contusion  est  de  cause  indi- 
*^?  une  chute  sur  la  main,  le  bras  étant  éten- 
*  peut  être  suivie  de  contusion  de  l'épaule  ;  la 
'^Usion  de  moelle  peut  être  consécutive  à  une 
^^  d'un  lieu  élevé  sur  les  fesses  et  s'accom- 
»^er  de  contusion  et  de  commotion  du 
^eau. 

)  "Traduit  par  le  D*  Ad.  Colson. 


On  voit  des  exemples  de  contusions  graves 
par  compression  dans  les  accidents  de  chemin 
de  fer,  dans  ceux  qui  sont  causés  par  des  ma- 
chines animées  d'un  mouvement  rapide,  ou  en- 
core à  la  suite  du  passage  des  roues  d'une  voi- 
ture sur  le  corps. 

On  voit  aussi  assez  souvent  des  exemples  re- 
marquables de  contusion  à  la  suite  des  accou- 
chements difficiles  :  alors  le  cuir  chevelu  de  l'en- 
fant est  froissé,  la  vulve  et  le  vagin  de  la  mère 
sont  tuméfiés,  quelquefois  même  il  se  fait  con- 
sécutivement une  eschare,  et  par  suite  une 
fistule  vésico-vaginale  ou  recto-vaginale. 

Degré  de  la  contusion. 

Le  degré  d'une  contusion  varie  depuis  le 
léger  frôlement  ou  le  léger  pincement  de  la  peau 
et  du  fascia  sous-cutané  jusqu'à  la  mortification, 
à  la  désagrégation  complète  de  la  partie  contu- 
sionnée, selon  la  quantité  de  force  développée, 
la  résistance  des  tissus  et  l'état  de  santé  des 
parties  lésées. 

Les  individus  dont  le  sang  est  appauvri  par 
une  maladie  longue  et  débilitante  sont  très 
sujets  aux  ecchymoses.  Les  femmes  grasses, 
anémiques,  jeunes  ou  vieilles,  surtout  quand 
elles  ont  gardé  le  lit  pendant  longtemps,  con- 
tractent très  souvent  des  ecchymoses  sous 
l'influence  de  la  cause  la  plus  légère;  quel- 
fois  il  suffit  qu'elles  fassent  un  mouvement  sur 
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leur  lit,  si  le  matelas  est  dur  et  inégal,  ou  que 
leur  garde-malade,  en  les  aidant  à  se  soulever,  ap- 
plique un  peu  fortement  la  main  sur  leur  peau. 
Les  froissements  ou  les  ecchymoses  se  produisent 
surtout  aux  fesses,  au  dos,  aux  bras,  mais  elles 
peuvent  se  développer  sur  tous  les  autres  points 
du  corps.  Les  individus  atteints  du  scorbut  ou 
les    hémophiles  sont   particulièrement    sujets 
aux  ecchymoses;  mais  il  ne  faut  pas  confondre 
les  taches  de  purpura  avec  les  ecchymoses  trau- 
matiques.  Le  terme  de  froissement  ou  ecchymose 
s'applique  aux    contusions    légères   dans  les- 
quelles il  y  a  un  léger  épanchcment  sanguino- 
lent ou  séro-sanguinolent  dans  les  tissus  sous- 
cutanés,  c'est  ce  que  Ton  appelle  dans  le  lan- 
gage familier  un  bleu  ou  un  noir.  Quand  la 
contusion   est  plus  grave,    qu'elle  atteint  les 
organes  plus  profondément  situés,   il   peut  y 
avoir  des  déchirures  de  vaisseaux  plus  volumi- 
neux et  une  extravasation  d'une  plus  grande 
quantité  de  sang.  Dans  ces  cas,  il  arrive  parfois 
que  la  peau  ne  subisse  aucune  modification  de 
couleur  pendant  plusieurs  jours,  et  que  l'ecchy- 
mose n'apparaisse  à  la  surface  qu'après  avoir 
traversé  les  différentes  couches  qui  l'en  séparent. 
Quelquefois  cette  ecchymose  siège  à  une  cer- 
taine distance  du  point  contusionné.  Quand  le 
sang   extravasé  se   coagule,  on   dit   qu'il  y  a 
thrombus;  quand  il  se  collecte  dans  une  cavité 
ou  qu'il  reste   liquide,  on  l'appelle  hématome. 
Plus  une  région  est  vasculaire  et  superficielle, 
toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,plus  l'hémo  r- 
rhagie  est  abondante.  Le  sang,  qui  s'échappe  des 
vaisseaux,  s'accumule  dans  les  tissus,  se  coagule 
el  comprime  les  vaisseaux  déchirés  de  telle  sorte 
que  l'hémorrhagie  s'arrête  spontanément. 

A  un  degré  plus  prononcé  de  la  contusion, 
toutes  les  parties  atteintes  sont  frappées  de  mort 
et  se  désorganisent,  c'est  ce  que  certains  au- 
teurs désignent  sous  le  nom  de  mortifica- 
tion. 

Quelquefois,  à  la  suite  de  ces  contusions  vio- 
lentes, la  peau  présente  des  lésions  très  appré- 
ciables ;  mais  le  plus  souvent,  grâce  à  sa  résis- 
tance et  à  son  élasticité,  elle  reste  intacte.  Les 
os  du  crâne  peuvent  être  fracassés,  le  cerveau 
dilacéré  par  des  esquilles  osseuses,  et  cepen- 
dant le  cuir  chevelu  ne  présente  de  trace  d'au- 
cune lésion,  les  roues  d'une  voiture  peuvent 
passer  sur  un  membre,  briser  les  os,  transfor- 
mer en  bouillie  les  parties  molles,  sans  dilacércr 
la  peau.  Dans  les  contusions  de  celte  gravité, 
lorsque  les  muscles  et  les  autres  parties  molles 
sont  déchirés,  des  vaisseaux  sanguins  volumi- 
neux peuvent  se  rompre  et  occasionner  unehé- 


morrhagie  rapidement  mortelle,  ou  une  gan- 
grène aiguë  des  parties. 

D'autres  fois,  les  vaisseaux  paraissent  au  pre- 
mier abord  avoir  échappé  à  la  destruction  et  ce 
n'est  que  plus  tard,  après  un  laps  de  temps  plus 
ou  moins  long,  qu'ils  se  nécrobiosent. 

D'autres  fois  encore  il  y  a  des  lésions  d'organes 
internes  tels  que  les  poumons,  le  foie,  la  rate, 
la  vessie,  le  cerveau,  la  moelle  épiniëre,  et  con- 
sécutivement un  épanchement  sanguin  dans 
une  cavité  séreuse. 

Quand  l'ecchymose  est  simple,  l'épanche- 
ment  sanguin  est  généralement  sous-cutané  et 
peu  abondant;  cependant  M.  Erichsen  a  cité 
l'observation  d'un  écolier  qui  avait  été  battu, 
jusqu'à  ce  que  mort  s'en  suive,  par  son  profes- 
seur, et  chez  lequel  Tautopsie  montra  que  le 
tissu  conjonctif  sous-cutané  des  bras  et  des 
jambes  était  séparé  du  fascia  sous-jacent,  par  un 
épanchement  de  sang.  On  attribua,  dans  le  cas, 
la  mort  surtout  à  l'hémorrhagie  interstitielle. 

Symptômes  de  la  contaslon. 

Les  symptômes  consécutifs  aux  contusions 
sont  généralement  le  choc,  la  douleur,  le  gon- 
flement et  le  changement  de  coloration. 

SHOCK. 

Excepté  chez  les  individus  particulièrement 
impressionnables,  il  n'existe  pas  dans  les  contu- 
sions légères,  et  même  dans  celles  qui  sont 
plus  violentes;  en  tout  cas  il  n'est  jamais  aussi 
intense  que  la  gravité  des  désordres  aurait  pu 
nous  le  faire  supposer.  Cependant,  si  quelques 
organes  internes  sont  intéressés  dans  la  contu- 
sion, le  shock  peut  être  fatal  ou  le  devenir  à  bref 
délai. 

J'ai  vu  un  soldat  qui,  ayant  reçu  une  balle  sur 
la  plaque  métallique  de  son  ceinturon,  eutuoe 
contusion  des  parois  antérieures  de  l'abdomeo 
avec  violente  commotion  abdominale,  maissao^ 
lésion  appréciable  des  organes  internes,  et  qui 
mourut  à  la  suite  du  shock  peu  d'instants  après. 

Les  contusions  du  testicule  déterminent  un 
shock  violent,  avec  nausées,  vomissements, 
avec  tendance  à  la  syncope. 

DOULRUK. 

Le  premier  effet  de  la  contusion  consiste  d'o^ 
dinaire  en  une  paralysie  plus  ou  moins  compl^l^ 
de  la  motililé  et  de  la  sensibilité.  Un  coup  no- 
lent  porté  sur  la  jambe  peut  suffire  à  détermina' 
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une  perte  complète  de  la  motilité;  mais  cet  en- 
gourdiBsement,  celle  absence  de  sensibililé 
momentanée  fait  bientôt  place  à  une  douleur 
aiguë  qui  est  proportionnée  à  la  violence  du 
choc  et  à  la  nature  des  parties  contusionnées. 

Quand  un  tronc  nerveux  est  intéressé,  la  dou- 
leur se  traduit  par  des  sensations  de  brûlure, 
des  fourmillements  qui  s'étendent  jusqu'à  ses 
rameaux  de  terminaison. 

Quand  la  contusion  atteint  seulement  les 
parties  molles,  la  douleur  cesse  rapidement, 
si  même  le  choc  a  été  léger,  on  calme  la  dou- 
leur par  un  léger  massage  ;  mais  quand  le  choc 
a  porté  sur  des  tissus  fibreux  tels  que  ceux  qui 
entourent  les  jointures  ou  les  os  superficiels, 
les  tissus  restent  sensibles  et  très  douloureux  à 
la  pression  pendant  longtemps. 

GONFLEMENT. 

Le  gonflement  survient  aussitôt  après  le  trau- 
matisme. D*abord  il  peut  y  avoir  condensation 
et  compression  des  tissus  par  le  choc,  comme 
cela  se  voit  quelquefois  dans  les  traumutismes 
du  cuir  chevelu  où  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et 
les  vaisseaux  sont  comprimés  au  point  qui  a 
subi  la  contusion,  alors  le  gonflement  se  fait  à 
la  périphérie.  On  peut  facilement  prendre  cet 
état  pour  une  fracture  avec  enfoncement  des 
os,  ou  même,  quand  il  y  a  réellement  fracture, 
renfoncement  des  os  peut  paraître  plus  considé- 
rable qu'il  ne  Test  réellement.  Cette  compression 
des  parties  molles,  quand  elle  existe,  disparait 
petit  à  petit  et  fait  place  à  un  gonflement  avec 
èpanchement  de  sang  venant  des  vaisseaux  dé- 
chirés et  extravasation  de  fibrine  et  de  sérosité  à 
travers  les  parois  des  capillaires  contusionnées. 
C'est  surtout  à  cette  dernière  cause  qu'est  due 
l'enflure. 

Les  bosses  sanguines  causées  par  les  trauma- 
tismes  sur  la  tète  des  enfants  et  les  traînées 
causées  par  les  coups  de  fouet  sur  la  peau  des 
animaux  résultent  de  l'exsudation  de  liquide 
séro-sanguin  à  travers  les  parois  des  vaisseaux 
sanguins  contusionnés  ;  cet  afflux  plus  consi- 
dérable du  sang  en  ces  points  et  la  dilatation  vas- 
culaire  est  consécutive  au  traumatisme.  I/éten- 
due  du  gonflement  dépend  de  l'étendue  des  lé- 
sions, de  leur  violence,  et  du  plus  ou  moins  de 
résistance  des  parties  lésées.  Le  gonflement  est 
d'habitude  considérable  aux  paupières,  au  scro- 
tnm,  à  la  verge,  aux  grandes  lèvres. 

L'extravasation  se  fait  généralement  à  travers 
les  veines  dont  les  parois  sont  plus  fragiles  que 
ceUes  des  artères.  Quand  une  artère  d'un  cer- 


tain volume  est  déchirée,  le  sang  s'en  échappe 
rapidement,  d'où  la  formation  d'un  anévrysme 
faux,  animé  de  mouvements  pulsatils.  L'épan- 
chement,dans  ces  cas,  reste  circonscrit  ou  s'é- 
tend sur  une  large  surface  selon  la  nature  des 
tissus  intéressés; il  peut,  même  s'il  est  abondant, 
avoir  des  conséquences  graves. 

IMPORTANCE  MÉniCO-Llé:r.ALE  DES  EXTRAVASATfONS   ET 

DES   ECCHYMOSES. 

Après  la  mort,  les  contusions  peuvent  bien 
occasionner  l'épanchement  d'une  légère  quan- 
tité de  sang  au-dessous  de  la  peau,  mais  cette 
extravasation  ne  se  fait  jamais  dans  la  peau  elle- 
même.  Quand  l'extravasation  sanguine  est  abon- 
dante, ou  que  la  peau  est  épaissie  ou  rendue 
plus  résistante  par  suite  d'un  èpanchement 
sanguin,  il  y  a  tout  lieu  de  conclure  que  le 
traumatisme  a  été  antérieur  à  la  mort  ;  si  un 
pareil  état  de  la  peau  ne  s'observe  pas  à  la  suite 
de  toutes  les  contusions  faites  sur  le  vivant,  il 
ne  saurait  être  le  résultat  d'une  contusion  post 
mortem.  Un  coup  reçu  pendant  la  vie  ne  peut 
pas  déterminer  d'ecchymose  après  la  mort,  et 
une  petite  tache  sanguine,  observée  pendant 
la  vie,  peut  augmenter  après  la  mort.  On  peut 
reconnaître  jusqu'à  un  certain  point  l'âge  d'une 
contusion  aux  modifications  de  coloration  de 
l'ecchymose,  les  bords  d'une  ecchymose  an- 
cienne sont  plus  clairs,  se  confondent  dans  la 
peau  saine,  et  ses  parties  centrales  sont  jaune- 
verdàtre.  Il  faut  bien  savoir,  au  point  de  vue  mé- 
dico-légal, qu'un  choc  violent  ne  détermine  pas 
toujours  d'ecchymose  ;  le  traumatisme  peut 
avoir  été  assez  violent  pour  déterminer  la  mort 
sans  qu'on  puisse  retrouver  dans  la  peau  ou  dans 
les  tissus  sous-cutanés  de  traces  de  violence.  Il 
faut  aussi  bien  savoir  qu'un  choc  léger  ne  don- 
nant lieu  qu'à  une  douleur  insignifiante  ou 
même  nulle,  peut  occasionner  de  vastes  ecchy- 
moses chez  les  individus  atteints  de  purpura, 
chez  les  hémophiles,  ou  chez  les  individus  dont 
la  peau  est  doublée  d'une  grande  quantité  de 
tissu  cellulaire. 

CHANGEMENTS    DE   COLORATION. 

Les  changements  de  coloration  surviennent 
souvent  peu  de  temps  après  le  coup  ;  quelque- 
fois cependant  il  s'écoule  plusieurs  jours  avant 
qu'ils  ne  se  manifestent,  surtout  quand  les  lé- 
sions sont  profondément  situées,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  ces  changements  de  coloration 
survenir  seulement  deux  ou  trois  jours  après 
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une  fracture.  L'ecchymose  peut  atteindre  son 
maximum  d'étendue  en  quelques  instants,  alors 
Textravasation  sanguine  et  l'exsudation  sé- 
reuse cessent  aussitôt  après  le  coup  ;  d'autres 
fois  elle  grandit  pendant  plusieurs  jours,  et 
s'étend  de  proche  en  proche  à  une  certaine  dis- 
tance. Au  début,  l'ecchymose  a  une  coloration 
noire  ou  bleu  pourpre,  quelquefois  elle  est 
violacée  ou  cramoisie.  Une  ecchymose  noire 
indique  généralement  que  le  choc  a  été  violent 
et  que  Tépanchement  est  du  sang  pur,  quand 
elle  a  une  coloration  dont  les  tons  varient  du 
bleu  au  violet,  c'est  qu'il  y  a  un  mélange  de 
sang  et  de  sérosité  sanguinolenle,  les  ecchy- 
moses pourpres  ou  rouges  sont  très  superfi- 
cielles, et  cette  coloration  tient  à  ce  que  l'oxy- 
gène de  l'air  peut  arriver  au  contact  du  sang 
épanché  à  travers  l'épiderme  mince  qui  la 
recouvre.  C'est  ce  qu'on  voit  dans  les  ecchy- 
moses qui  se  font  sur  la  conjonctive  ocu- 
laire dont  la  couleur  pourpre  contraste  avec  la 
,  coloration  bleu-noir&tre  des  ecchymoses  palpé- 
braies,  et  dans  les  phlyctènes  violacées  ou 
rouges  situées  immédiatement  au-dessous  de 
l'épiderme,  tandis  que  dans  les  contusions  plus 
profondes  l'épanchement  est  noir.  La  colo- 
ration des  ecchymoses  change  généralement 
au  bout  de  un  ou  deux  jours  ;  elle  s'éclaircir, 
de  noire  qu'elle  était  elle  devient  bleu  ou  vert- 
olive,  puis  vert-jaune,  et  enfin  jaune  clair 
avant  de  disparaître  ;  ces  modifications  de  cou- 
leur sont  probablement  le  résultat  de  Tin- 
fluence  de  l'air  et  de  la  lumière  sur  les  exsu- 
dats,  car  lorsque  les  épanchements  sont  profon- 
dément situés,  dans  les  muscles  par  exemple, 
leur  coloration  est  toujours  celle  du  sang  vei- 
neux ou  du  sang  artériel,  ou  encore  celle  de 
ces  deux  sangs  mélangés. 

FORMATION    DE    DULI.ES     ET    DE    VÉSICULES. 

11  n'est  pas  rare  qu'à  la  suite  de  contusions 
on  observe  la  formation  de  vésicules  et  de  buUes 
remplies  de  sérosité  sanguinolente.  Quand  elles 
s'accompagnent  d'un  changement  de  colora- 
tion noirâtre  ou  violacée,  la  partie  sur  laquelle 
elles  reposent  semble  gangrenée;  en  outre 
les  phlyctènes  de  mortiGcation  sont  remplies 
de  sérosité  putride,  et,  quand  on  enlève  un  mor- 
ceau de  l'épiderme  à  une  certaine  distance  de 
la  bulle,  on  peut  en  faire  sortir  le  sérum  par 
une  légère  pression,  chose  qu'on  ne  peut  faire 
avec  les  vésicules  ou  des  bulles  ordinaires,  qui 
du  reste  sont  douloureuses,  chaudes,  tandis 
que  celles  de  la  gangrène  ne  sont  ni  chaudes. 


ni  sensibles.  De  plus,  les  tissus  atteints  de 
gangrène  répandent  une  odeur  forte,  et  cré- 
pitent sous  la  pression  par  suite  des  gaz  qui  se 
développent  dans  la  peau. 

RéSORPTION  on    ORGANISATION    DES    SOBSTANCES 

EXTRAVASÉES. 

Quand  la  contusion  est  simple  et  ne  donne 
lieu  à  aucune  inflammation  consécutive,  les 
liquides  exsudés  se  résorbent  rapidement,  et  les 
tissus  reprennent  leurs  propriétés  physiolo- 
giques au  point  qu'on  n'y  retrouve  aucune 
trace  de  blessure.  C*est  ce  qu'on  observe  quel- 
quefois dans  les  contusions  qui  accompagnent 
les  fractures  graves  dans  lesquelles  les  prodoits 
exsudés  se  résorbent  et  sont  ensuite  éUminés 
par  un  émunctoire  quelconque.  La  résorption 
des  parties  fluides  de  l'exsudat  est  rapide,  celle 
du  coagulum  est  plus  lente. 

Dans  les  contusions  violentes  cependant,  ou 
dans  celles  qui  atteignent  les  individus  en  mau- 
vaise santé,  l'exsudation  persiste  pendant  des 
semaines  et  des  mois  sans  subir  de  modifica- 
tion ;  alors  elle  reste  liquide,  devient  solide,  ou 
l'un  et  l'autre  à  la  fois. 

Quand  il  y  a  des  déchirures  profondes,  le 
sang  se  collecte  dans  l'espace  laissé  vide  par 
cette  déchirure  :  d'où  la  formation  d*une  tumeur 
sanguine  ou  d'un  hématome.  Les  parois  de 
cette  cavité  artificielle  sont  formées  par  le  caillot 
et  par  le  tissu  cellulaire  ou  les  autres  tissus 
condensés.  La  tumeur  ainsi  circonscrite  a  des 
limites  précises.  Ces  collections  sanguines 
s'observent  souvent  dans  les  contusions  du  dos, 
des  fesses,  des  cuisses  et  des  autres  régions  où 
le  tissu  cellulaire  est  abondant. 

Quand  le  sang  n'est  pas  résorbé  immédiate- 
ment, il  provoque  une  intlammation  adhésive 
qui  favorise  la  cicatrisation  des  tissus  dilacérés; 
il  se  fait  alors  une  exsudation  d'une  légère  couche 
de  matière  plastique  qui  s'organise  et  qui 
même  quelquefois  se  tapisse  d'une  couche  de 
cellules.  Les  parois  d'un  hématome  ancien 
ressemblent  beaucoup  à  celles  d'un  kyste  à 
parois  minces  ou  d'un  abcès. 

11  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  une 
tumeur  sanguine  d'un  abcès,  ou  d*une  tumeur 
de  mauvaise  nature  ;  cependant  les  antécédents 
aideront  au  diagnostic,  car  un  hématome  est 
toujours  consécutif  à  une  contusion,  et  il  ne 
s'accompagne  ni  d'engorgement,  ni  d'inflam- 
mation périphérique.  Quand  c'est  nécessaire,  on 
peut  avoir  recours  à  l'aiguille  exploratrice  et  à 
l'examen  microscopique. 
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n*  est  très  important  et  très  intéressant  de 
sûToir  si  le  sang  provenant  d'une  contusion 
peut  s'organiser  et  devenir  Torigine  d'un  néo- 
plasme. John  Hunter  (\)  dit  qu*il  a  des  raisons 
«  de  croire  que,  dans  certaines  circonstances»  il 
peut  se  faire  des  vaisseaux  de  nouvelle  forma- 
tion au  dedans  et  autour  du  coagulum.  » 

Cette  manière  de  voir  est  acceptée  par  Astley 
Cooper  et  par  d'autres  auteurs  contemporains. 
Sir  James  Paget  (2)  dit  :  «  Nous  avons  toute  rai- 
son de  croire  que  le  sang  exudé  à  la  suite  d'une 
contusion  peut  s'organiser;  »  et  plus  loin  il 
ajoate  :  «  Cependant  il  est  probable  que  le  fait 
est  rare,  et  plus  on  y  regarde  de  près,  moins  on 
trouTe  de  raison  de  croire  que  le  sang  ainsi 
exsudé  puisse  devenir  Torigine  d'une  tumeur 
qoelconqae.  >  Rindfleisch  (3)  dit  que  c'est  par 
l'iotarmédiaire  des  leucocytes  venus  des  tissus 
environnants,  et  non  avec  ceux  du  caillot  que 
cette  organisation  s'effectue.  11  ne  semble  pas 
impossible  d'admettre  que  les  néoplasmes  ont 
leur  origine,  non  dans  le  caillot  lui-même,  mais 
dans  quelque  dépAt  plastique  résultant  d'une 
inflammation  causée  par  la  force  qui  a  déter- 
miné la  contusion,  ou  peut-être  môme  par  la 
présence  du  sang  lui-même. 

Quelque  soit  le  processus,  et  il  est  assuré- 
ment très  obscur,  il  est  certain  que  beaucoup 
de  chirurgiens  très  dignes  de  foi  ont  observé 
des  tameurs  bénignes  ou  malignes  à  la  suite 
des  contusions. 

Pronostic  de  la  contusion. 

La  contusion  ne  laisse  généralement  pas  de 
traces  après  elle,  à  moins  que  les  organes  atteints 
ne  soient  indispensables  à  la  vie,  que  le  trau- 
matisme ne  soit  très  grand  ou  que  le  malade  ne 
soit  vieux  et  malade.  Cependant  le  pronostic 
n'est  pas  toujours  aussi  favorable  ;  quand  des 
organes  internes  tels  que  le  foie,  les  reins,  l'in- 
testin, sont  atteints,  la  contusion  peut  être  mor- 
telle. La  contusion  de  la  prostate  est  souvent 
une  cause  de  mort  à  la  suite  de  la  taille  ou  de  la 
lithotritie.  Chez  les  vieillards  et  les  malades, 
une  contusion  peut  entraîner  l'inflammation, 
la  suppuration,  la  gangrène,  et  mettre  la  vie  en 
danger,  ou  bien  le  sang  extravasé  se  décompose 
et  il  en  résulte  de  la  septicémie  par  suite  de 

(1)  Hunter,  Œuvres,  Traité  sur  le  sang,  etc.  Edition 
J.  F.  Palmer,  vol.  111,  p.  IIU.  Paris,  1843. 

(2)  Paget,  Contusions  in  Holmes's  System  on  Sur- 
gtnf,  2*  éd.,  vol.  I,  p.  623.  Londres,  1869. 

(3)  Rindfleisch,  Traité  d'histologie    pathologique. 
"^dnitpar  Fréd.  Gross.  Paris,  1S73. 


la  résorption  des  liquides  et  des  gaz  infectieux. 

Quand  le  traumatisme  est  étendu,  l'ecchy- 
mose volumineuse,  il  se  fait  souvent  des  abcès. 
Le  sang  agit  comme  corps  étranger,  détermine 
une  irritation,  une  inflammation  qui  aboutit  à 
la  suppuration,  à  l'ulcération  et  à  la  gangrène 
des  parties.  Au  début,  l'écoulement  est  compose 
de  sang  altéré,  de  pus  et  de  débris  organiques  ; 
mais,  au  bout  de  peu  de  temps,  il  ressemble  à 
celui  d'un  abcès  ordinaire.  C'est  surtout  chez  les 
vieillards  et  chez  les  malades  que  la  contusion 
aboutit  à  la  suppuration,  ou  encore  quand  il  y  a 
une  solution  de  continuité  delà  peau  qui  a  permis 
à  l'air  de  se  mélanger  aux  liquides  exsudés.  Les 
individus  débilités  par  les  excès,  le  scorbut, 
l'anémie  et  par  d'autres  causes  peuvent,  sous 
l'influence  d'une  contusion,  faire  un  phlegmon 
diffus. 

Quand,  avec  la  contusion  de  la  peau,  il  y  a 
des  lésions  des  grandes  articulations,  des  rup- 
tures vasculaires  ou  nerveuses,  des  fractures, 
le  pronostic  est  grave.  Les  contusions  du 
périoste  déterminent  souvent  une  induration 
permanente  et  un  épaississement  de  cette 
membrane  qui  donnera  lieu  à  de  vives  douleurs. 
Quelquefois,  après  une  contusion,  il  y  a  des  dou- 
leurs qui  persistent  pendant  des  mois  sans  qu'il 
y  ait  pour  cela  d'induration,  ni  de  tuméfaction 
de  la  région  contusionnée  ;  alors  il  est  probable 
qu'un  filet  nerveux  a  été  intéressé.  A  la  suite  de 
la  rupture  d'un  nerf  ou  de  la  dilacération  de  ses 
fibres,  il  y  a  de  la  paralysie  des  muscles  auxquels 
il  se  distribue,  ou  des  douleurs  persistantes  et 
souvent  de  nature  névralgique.  Les  contusions 
chez  les  rhumatisants,  et  mieux  encore  chez  les 
goutteux,  occasionnent  de  vives  douleurs.  Une 
chute  ou  un  coup  sur  le  pied  ou  sur  la  main,  qui 
chez  un  sujet  sain  passeraient  inaperçus,  dé- 
terminent souvent  des  douleurs  vives  et  durables 
chez  les  rhumatisants  et  chez  les  goutteux.  On 
peut  en  dire  autant  des  scrofuleux  et  des  syphi- 
litiques chez  qui  une  contusion  du  périoste  ou 
des  os  entraîne  souvent  une  inflammation  aiguë 
avec  toutes  ses  conséquences. 

Traitement  de  la  contusion. 

Une  contusion  légère  guérit  sans  traitement. 

Quand  le  traumatisme  est  plus  grave,  il  faut 
tout  d'abord  mettre  un  terme  à  l'extravasation 
sanguine  qui  quelquefois  s'arrête  spontanément 
avant  l'arrivée  du  chirurgien.  Quand  il  en  est 
autrement,  le  meilleur  moyen  de  l'arrêter  est  de 
remettre  la  partie  dans  une  situation  élevée,  de 
prescrire  le  repos  et  l'application  du  froid. 
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Dans  les  cas  simples,  Teau  froide,  Talcool 
camphré,  la  leinture  d*arnica  ou  le  chlorhydrate 
d'ammoniaque  suffisenL  On  salure  un  morceau 
de  vieux  linge  ou  de  toile  de  coton  plié  en  trois 
ou  quatre  doubles  avec  une  de  ces  solutions  et 
on  l'applique  sur  la  partie  contuse.  Il  faut  avoir 
soin  que  la  compresse  soit  constamment  humi- 
de. Un  des  mélanges  qui  m'ait  le  mieux  réussi 
est  celui  qu'on  fait  avec  parties  égales  d'eau  et  de 
whiskev.  Les  lotions  d'eau  blanche,  de  sulfate 
de  zinc,  d'acide  phénique,  de  vinaigre,  d'alun, 
de  sel  de  cuisine,  etc.,  en  solution,  rendent 
également  des  services.  Non  seulement  ces 
solutions  empêchent  l'exsudation,  mais  elles 
agissent  comme  résorbants  et  favorisent  l'ab- 
sorption du  sang  et  du  sérum.  La  teinture  de 
bryone  a  longtemps  joui  d'une  certaine  réputa- 
tion auprès  des  lutteurs,  ils  l'emploient  encore 
aujourd'hui  et  je  crois  que  c'est  à  tort  que  les 
médecins  la  délaissent. 

Quand  il  y  a  rupture  d'un  vaisseau  d'assez 
gros  calibre,  et  que  l'hémorrhagie  sous-cuta- 
née donne  des  inquiétudes,  il  faut  recourir  à  la 
glace  pilée  qu'on  enferme  dans  une  vessie  ou 
dans  un  sac  de  caoutchouc  et  qu'on  applique 
sur  la  partie  malade.  Mais  dans  ces  cas  il  faut 
bien  surveiller  les  effets  de  la  glace,  car  la  vita- 
lité des  parties  contuses  est  déjà  compromise  et 
le  froid  provoque  quelquefois  la  gangrène 
qu'on  aurait  pu  éviter  autrement. 

Quand,  à  la  suite  d'une  contusion  des  mem- 
bres, il  y  a  des  fractures,  des  lésions  articulaires 
ou  de  gros  vaisseaux,  et  qu'on  a  l'espoir  d'éviter 
une  amputation,  l'application  du  froid  à  l'aide 
d'un  vase  rempli  de  glace  que  l'on  place  au-des- 
sus de  lapartie  malade  estun  excellent  moyen  de 
circonscrire  et  de  modérer  Tinflammation.  On 
place  le  membre  contusionné  dans  une  gout- 
tière dont  on  garnit  le  fond  d'une  couche  de  son 
de  5  à  7  centimètres  d'épaisseur,  ou,  mieux 
encore,  avec  de  la  sciure,  qu'on  a  soin  de  dis- 
poser convenablement  afin  qu'elle  soutienne  la 
fracture.  Il  faut  surveiller  attentivement  le 
membre,  et  élever  ou  baisser  le  sac  de  glace 
selon  les  cas  ;  pour  cela,  on  le  suspend  à  une 
corde  qui  glisse  dans  une  poulie  fixée  au  ciel  du 
lit,  ou  on  emploie  un  autre  système.  Le  mem- 
bre reçoit  ainsi  les  gouttelettes  qui  s'échappent 
du  vase  contenant  la  glace,  et  de  plus  il  est 
constamment  enveloppé  d'une  atmosphère  d'air 
froid.  Par  ce  moyen,  on  arrête  l'exsudation  et  on 
limite  l'inflammation  qui  autrement  aurait  été 
plus  considérable. 

Dans  les  contusions  plus  graves  encore,  quand 
l'épanchement  est  considérable,  le  pouls  faible. 


la  température  du  corps  abaissée,  et  que  la  vita- 
lité des  parties  molles  est  endommagée,  il  vaut 
mieux  recourir  aux  applications  sèches  et  chaudes. 
Il  faut  envelopper  les  parties  de  flanelle  ou  de 
ouate  qu'on  recouvre  de  taffetas  gommé.  Ici  It 
chaleur  sèche  est  préférable  à  la  chaleur  humi- 
de. Quand  l'exsudation  s'arrête,  qu'on  n'a  plus  à 
redouter  les  phénomènes  inflammatoires,  il  est 
souvent  avantageux  de  recourir  à  une  compres- 
sion bien  faite.  Elle  soutient  les  parties,  dimi- 
nue la  douleur,  et  favorise  la  résorption  des 
liquides  exsudés.  Dans  les  contusions  légères,  on 
peut  employer  la  compression  dès  le  début  Les 
mères  préviennent  souvent  les  bosses  sanguines 
qui  se  développent  sur  la  tête  de  leurs  enfants  à 
la  suite  d'une  chute  ou  d'un  coup,  en  compri- 
mant la  blessure  avec  un  morceau  de  glace  ou 
le  manche  d'une  cuiller.  La  pression  arrête 
l'hémorrhagie,  diffuse  le  sang  déjà  épanché 
dans  les  parties  voisines,  et  par  conséquent  en 
favorise  la  résorption.  De  plus  la  résorption  se 
fait  lentement,  et  lors  qu'il  n'y  a  aucun  signe  d'in- 
flammation, on  peut  l'accélérer  par  les  frictions 
et  le  massage. 

Les  chirurgiens  en  général  pensent  qu'il  faut 
se  garder  de  donner  issue  aux  liquides  extra  vases 
tant  qu'il  n'y  a  pas  de  suppuration,  sous  prétexte 
que  l'air  mis  en  présence  du  sangle  décompose 
et  détermine  une  suppuration  de  .  mauvaise 
nature.  Cette  règle  cependant  souffre  quelques 
exceptions.  J'ai,  avec  une  seringue  hypodermi- 
que ordinaire,  vidé  des  bosses  sanguines  consé- 
cutives aux  contusions  de  la  face,  sans  aucun 
accident;  la  guérison  fut  au  contraire  plus 
rapide,  et  le  séjour  à  la  chambre,  nécessité  par 
les  ecchymoses  palpcbrales,  fut  beaucoup  moins 
long.  Les  lutteurs  ont  l'habitude  de  faire  une 
incision  sur  les  paupières  tuméfiées,  d'en  ex- 
primer doucement  le  sang,  puis  d'y  appliquer 
des  compresses  froides.  Quand  il  est  nécessaire 
de  faire  disparaître  rapidement  une  ecchymose, 
il  n'y  a  pas  de  raison  pour  ne  pas  faire  plusieurs 
frictions  successives  quand  une  ne  suffit  pas. 

Quand  l'épanchement   sanguin    exerce  une 
pression  pénible  sur  un  organe  important,  ou 
quand  il  occasionne    une  grande  douleur,  il 
faut  l'évacuer.  Quelquefois,  à  la  suite  des  contu- 
sions des  doigts  et  des  orteils,  il  se  fait  des  épan- 
chemcnts  sanguins  au-dessous  des  ongles,  et  la 
compression  qu'ils  exercent    sur    des  parties 
aussi  sensibles  détermine  souvent  des  douleurs 
intolérables  qui  ne  disparaissent  que  quand  on 
a  évacué  le  sang.  Dans  ces  cas,  on  plonge  le 
doigt  ou  l'orteil  pendant  un  quart  d'heure  ou 
davantage  dans  l'eau  chaude  de  façon  à  le 
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ramollir,  puis  on  le  fend  pour  favoriser  Técou- 
lement  d'une  certaine  quantité  de  sang.  11  ne 
faut  jamais  appliquer  de  sangsues  sur  des 
ecchymoses,  comme  on  le  fait  si  souvent  dans 
le  but  de  donner  issue  au  sang  extravasé.  Ces 
méchantes  petites  bètes  ne  voudront  jamais 
boire  à  «  un  étang  stagnant  quand  elles  peuvent 
se  désaltérer  à  un  courant  limpide».  Non  seule- 
ment elles  ne  font  pas  disparaître  les  ecchy- 
moses, mais  leurs  morsures  déterminent  une 
irritation  qui  augmente  les  chances  de  suppura- 
tion. 11  ne  faut  y  avoir  recours  que  quand  on 
veut  combattre  un  état  inflammatoire  violent, 
tel  qu'on  en  voit  souvent  à  la  suite  des  contu- 
sions, et  alors  il  faut  toujours  les  appliquer  à 
une  certaine  distance  des  points  contusionnés. 

Quand  les  parties  contuses  deviennent  chau- 
des, rouges,  douloureuses,  lancinantes  et  que 
la  suppuration  est  imminente  ou  môme  qu'elle 
eiiflte  déjà,  il  faut  faire  une  incision  libéra- 
trice et  évacuer  complètement  le  sérum  et  le 
sang.  Il  faut  laver  le  foyer  avec  de  Teau  chaude 
chloralée  ou  phéniquée;  quand  il  n'y  a  plus 
de  saignement,  on  applique  un  cataplasme 
mince  de  farine  de  graine  de  lin.  Ensuite  il  faut 
avoir  recours  aux  moyens  capables  de  favoriser 
la  cicatrisation  de  la  plaie.  On  hâtera  la  réunion 
des  parties  en  appliquant  des  compresses  et  un 
bandage  sur  les  parois  de  la  cavité  qui  sont  en 
contact. 

Si,  à  un  moment  quelconque,  il  se  fait  des 
points  de  gangrène,  il  faut  en  favoriser  l'élimi- 


nation par  tous  les  moyens  possibles,  et  désin- 
fecter la  chambre,  le  lit  et  les  vêtements  du 
malade  à  l'aide  d'un  des  nombreux  agents  qui 
servent  à  cet  usage  ;  les  meilleurs  sont  peut- 
être  le  chloral,  l'acide  phénique,  le  permanga- 
nate de  potasse,  le  chlorure  de  sodium. 

Quand  une  artère  volumineuse  est  déchirée, 
et  qu'il  s'est  fait  un  anévrysme  faux,  il  faut  in- 
ciser largement,  chercher  les  deux  bouts  du 
vaisseau  et  les  lier. 

Quand  les  parties  molles  sont  réduites  en  bouil- 
lie, les  os  broyés,  les  gros  vaisseaux  sanguins 
etles  nerfs  déchirés,  les  articulations  ouvertes,  et 
surtout  quand  avec  cela  le  pouls  est  faible,  la 
température  inférieure  à  la  normale,  il  faut  pour 
éviter  la  gangrène  pratiquer  l'amputation. 

TRAITEMENT  rÛNSTITUTIONNEL. 

Au  début,  on  favorisera  la  résorption  par  une 
diète  légère  et  un  traitement  antiphlogistique; 
quelquefois  on  la  hâtera  avec  un  léger  purgatif. 
Quand  il  y  a  suppuration  ou  gangrène,  il  faut 
prescrire  un  traitement  tonique,  donner  du  fer, 
du  quinquina  et  une  nourriture  substantielle. 
Dans  tous  les  cas  où  les  douleurs  sont  vives, 
il  faut  donner  de  l'opium  ou  d'autres  calmants, 
afin  de  les  soulager  et  d'aider  au  sommeil.  Les 
contusions  des  organes  internes  sont  générale- 
ment graves,  et  leur  traitement  trouvera  sa  place 
dans  d'autres  parties  de  cet  ouvrage. 


STRANGULATION  DES  PARTIES 


Quand  une  corde  ou  un  tourniquet  serre  for- 
tement une  partie  du  corps  et  y  suspend  la  cir- 
culation sanguine,  les  parties  situées  au-dessous 
du  lien  se  nécrobiosent;  le  chirurgien  emploie 
souvent  cette  méthode  de  la  ligature  contre  les 
hémorrhoïdes,  les  tumeurs  vasculaires,  etc.  Il 
n*est  pas  nécessaire,  pour  détruire  ainsi  une 
partie  quelconque  de  l'organisme,  que  le  lien 
soit  serré  au  point  d'y  suspendre  complètement 
la  circulation,  il  suffit  seulement  qu'il  comprime 
complètement  l'artère  nourricière  de  la  région, 
ou  qu'il  s'oppose  à  la  circulation  en  retour  du 
s&og  veineux  ;  mais  alors  le  processus  nécrobio- 
tique  est  moins  rapide  et  plus  douloureux. 

Causes. 
Ce  sont  surtout  ces  constrictions  partielles 


qu'observe  le  chirurgien,  par  exemple  celle  qui 
est  produite  par  une  bague  trop  étroite  glissée 
sur  un  doigt  qu'elle  enserre  trop  énergique- 
ment,  ou  celle  d'un  bandage  mal  appliqué  sur 
un  membre  ;  ou  encore,  comme  dans  la  hernie, 
celle  qui  produit  l'étranglement  de  l'intestin 
par  un  des  anneaux  abdominaux. 

Symptômes . 

Le  premier  effet  de  cette  constriction  partielle 
est  l'accumulation  de  sang  veineux  au-dessous 
de  Tétranglement,  cl  Texsudation  du  sérum  dans 
les  tissus  environnants.  Au  début,  les  parties 
paraissent  lisses  et  œdémateuses,  puis  l'obstacle 
au  retour  du  sang  veineux  persistant,  il  se  fait 
un  travail  inflammatoire,  les  vaisseaux  se  dis- 
tendent davantage,  la  circulation  s'arrête  com- 
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plëtement,  et  enfin  les  parties  se  gangrènent. 
Les  parties  changent  alors  d'aspect,  deviennent 
noarbrées,  violacées  et  enfin  noires. 

Il  est  des  nourrices,  assez  stupides  pour  placer 
un  lien  autour  du  pénis  des  enfants  afin  de  les 
empêcher  d'uriner  dans  leur  lit,  qui  ont  ainsi 
déterminé  la  chute  de  Torgane  et  même  la  mort 
des  petits  malades  ;  le  même  phénomène  s*ob- 
serve]  chez  les  individus  dépravés  qui  se  pas- 
sent une  bague  au-dessus  de  la  couronne  du 
gland  (1). 

Traitement  de  la  strangulation. 

Il  faut  d'abord  enlever  le  lien  aussi  vite  que 
possible. 


On  peut  généralement  passer  une  sonde  can- 
nelée au-dessous  de  la  bague,  puis  la  diviser  à 
l'aide  d'une  scie  à  chaîne  ou  d'une  pince  cou- 
pante. 

Quelquefois  on  arrive  à  enlever  la  bague  eo 
faisant  rétracter  le  pénis  ou  le  doigt  à  l'aide  de 
glace,  ou  en  enroulant  un  fil  de  lin  autour  du 
doigt,  depuis  son  extrémité  libre  jusqu'au  niveau 
de  la  bague,  en  passant  l'extrémité  du  fil  sous  la 
bague  à  l'aide  d'une  aiguille,  et  en  faisant  exé- 
cuter au  fil  des  tours  de  spire  inverses  aux  pre- 
miers qui  ramènent  la  bague  petit  à  petit  vers 
l'extrémité  libre  du  doigt. 


FROLEMENT  (BRUSH-BURN) 


Erichsen  se  sert  de  celte  expression  pour 
désigner  une  espèce  particulière  de  contusion 
produite  par  le  frottement  violent  de  quelque 
partie  de  la  surface  du  corps. 

Causes. 

Les  frôlements  sont  souvent  produits  par  des 
courroies  ou  des  machines  animées  d'un  mouve- 
ment de  rotation  rapide,  ou  pur  une  corde  qu'on 
serre  dans  la  main  et  qui  y  glisse  avec  une  grande 
rapidité.  J'ai  vu  une  coiitusioti  de  celle  espèce 
siégeant  sur  les  fesses  et  au  dos  d'un  enfant  qui 
se  laissa  tomber  de  son  traîneau  pendant  qu'il 


(1)  Voy.   H.  Fournier,  De  t Onanisme, 
Paris,  18S3. 


édition. 


glissait  à  toute  vitesse  sur    une  pente  rapide 
couverte  de  glace  et  de  neige. 

Symptômes. 

Le  frottement  développe  de  la  chaleur,  la  peau 
s'excorie,  et,  dans  les  cas  graves,  les  tissas  soas- 
jacents  sont  plus  ou  moins  contusionnés. 

Traitement. 

Il  faut  meltre  les  parties  lésées  à  l'abri  du  con- 
tact deTair,  comme  dans  les  brûlures  ordinaires; 
quand  il  se  fait  des  eschares,  il  faut  en  favoriser 
Télimination  à  l'aide  de  compresses  humides  ou 
de  cataplasmes,  puis  on  traite  la  plaie  consécu- 
tive comme  une  plaie  ordinaire.  La  guérison  sa 
fait  par  granulation  de  la  plaie. 


PLAIES 


PAR  THOMAS  BRYANT,  F.  R.  G.  S. 

Chirurgien  et  prosocleur  de  chirargie  à  Guy*8  Hospital  h  Londres  (I). 


point  de  rue  clinique,  on  peut  diviser  les 
I  en  plaies  cutanées  et  plaies  sous-cutanées, 
iefois  nous  excluons  de  cette  classification 
\  qui  servent  d'introduction,  dans  Torga- 
B,  aux  poisons  animaux,  telles  que  les 'pi- 
\  anatomiques,  les  morsures  de  serpent,  la 

la  morve,  la  pustule  maligne,  et  entin  la 
lis  (2). 

terme  de  plaies  cutanées  s'applique  à  toutes 
I  qui  sont  le  résultat  d'un  traumatisme  ex- 
ir  (opération  ou  accident),  à  la  suite  duquel 
a  une  solution  de  continuité  des  parties 
es  qui  permet  à  l'air  d'arriver  au  contact 
issus  plus  profondément  situés,  par  l'inter- 


médiaire d'une  ouverture  plus  ou  moins  anfrac- 
tueuse. 

Le  terme  de  plaie  sous-cutanée  s'applique  aux 
traumatismes  dans  lesquels  les  organes  profon- 
dément situés,  tels  que  les  viscères,  les  os,  sont 
rompus  ou  dilacérés,  sans  qu'il  y  ait  de  solution 
de  continuité  de  l'enveloppe  tégumentaire  ex- 
terne et  par  conséquent  sans  que  l'àir  arrive  sur 
les  lésions  ;  on  qualifie  aussi  de  plaies  sous-cu- 
tanées celles  qui  résultent  des  opérations  que  le 
chirurgien  pratique  à  travers  une  petite  plaie 
cutanée,  telles  que  la  ténotomie,  la  myotomie, 
l'ostéotomie. 


PL.\IES  CUTANÉES 


I  plaies  cutanées  sont  généralement  plus 
es  que  les  plaies  sous-cutanées,  surtout 
idnn  vaisseau  volumineux  ou  un  viscère  est 
Dt;  dans  ce  dernier  cas,  la  plaie  est  toujours 
grave.  De  plus,  les  plaies  cutanées  guéris - 
par  un  processus  plus  compliqué  que  les 
s  sous-cutanées,  et  elles  exposent  à  des 
lers  qui  ne  sont  pas  à  redouter  avec  ces 
ïères. 

Uassiflcation  des  plaies  cutanées, 
plaies  faites  accidentellement  ou  dans  un 

^radoit  par  le  D'  Ad.  Colson. 

Voy  Encyclopédie  du  chirurgie.    Paris,    1883, 

.  S?l,54l  et 'iCi. 


but  opératoire  avec  des  instruments  bien  ai- 
guisés s'appellent  des  incisions,  celles  qui  sont 
faites  avec  des  instruments  mousses,  qui  cou- 
pent en  déchirant,  se  nomment  des  plaies  dt/a- 
cérées  ;  quand  elles  succèdent  à  une  contusion, 
on  dit  que  ce  sont  des  plaies  contuses.  Quand  la 
plaie  est  faite  par  un  instrument  pointu,  on  a 
affaire  à  une  plaie  par  instrument  piquant. 

Quand  l'instrument  piquant  est  bien  aiguisé, 
les  tissus  sont  simplement  traversés  et  coupés  en 
profondeur;  mais  quand  la  pointe  est  mousse,  ou 
quand  linstrument  a  une  forme  conique  qui  aug- 
mente de  diamètre  à  mesure  qu'il  se  rapproche  du 
manche,  les  parties  molles  sont  séparées  comme 
par  un  coin  et  par  suite  dilacérées  et  contu- 
sionnées. Far  conséquent,  selon  les  circons- 
tances, la  plaie  par  instrument  piquant  se  rap- 
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prochera  de  la  plaie  faite  avec  un  inslrument 
tranchant  ou  avec  un  instrument  contondant.  Il 
est  de  règle,  cependant,  que  toutes  les  plaies 
des  parties  molles  sont  toujours  plus  ou  moins 
contuses,  mais  elles  le  sont  d'autant  moins,  que 
l'instrument  est  mieux  aiguisé. 

On  dit  qu'une  plaie  est  simple  quand  elle  est 
faite  avec  un  instrument  lisse,  bien  coupant, 
qu'elle  n'intéresse  que  des  tissus  sains,  et  que 
rien,  dans  la  nature  de  la  blessure  ou  dans  l'état 
du  malade,  n'empêche  ou  ne  retarde  la  guéri- 
son,  pourvu  toutefois  que  la  région  intéressée 


soit  placée  dans  des  conditions  favorables  à  h 
guérison. 

On  dit  qu'une  plaie  est  compliquée  quand  elle 
contient  des  corps  étrangers  qui  s'opposent  à  sa 
cicatrisation,  quand  elle  donne  lieu  à  une  hé- 
morrhagie,  quand  elle  est  plus  ou  moins  con- 
tuse,  que  par  suite  de  l'état  nerveux  spécial  du 
malade,  elle  s'accompagne  de  douleur  vive,  de 
troubles  généraux  ou  d'inflammation  locale;  ou 
enfin  quand  le  mauvais  état  du  malade  ou  son 
âge  retardent  la  guérison. 


PLAIES  PAR    INSTRUMENTS    TRANCHANTS. 


Les  plaies  par  instruments  tranchants  résultent 
souvent  d'opérations,  mais  elles  peuvent  aussi 
être  accidentelles,  et  dues  à  des  coupures  faites 
avec  des  couteaux  bien  aiguisés.  Leurs  bords 
s'écartent^  par  suite  de  l'élasticité  et  de  la  con- 
traclilité  des  tissus,  elles  saignent  par  suite  de 
la  section  de  vaisseaux  sanguins  gros  ou  petits, 
et  elles  occasionnent  une  doti/etir  plus  ou  moins 
vive,  selon  le  nombre  et  la  nature  des  filets  ner- 
veux intéressés,  ainsi  que  selon  l'impressionna- 
bilité  du  malade. 

ÉCARTEMENT  DESPL\IES  PAR  INSTRUMENTS 
TRANCHANTS. 

11  varie  selon  les  tissus  qui  ont  été  divisés. 

La  peauy  qui  est  le  plus  élastique  de  nos  tissus, 
se  rétracte  beaucoup  plus  que  les  autres,  et  les 
bords  des  plaies  transversales  s'écartent  plus 
que  ceux  des  plaies  longitudinales. 

Les  artères  se  rétractent  beaucoup  quand  elles 
sont  divisées  transversalement  ou  obliquement, 
et  quand  elles  sont  sectionnées  complètement, 
elles  se  rétractent  au  loin,  dans  l'intérieur  des 
tissus. 

Les  veines  sont  moins  élastiques  que  les  ar- 
tères. 

Quand  les  fibres  musculaires  sont  coupées  en 
travers,  elles  se  rétractent  rapidement  et  favori- 
sent ainsi  l'écartement  des  bords  de  la  plaie. 

Les  tissus  fibreux  et  les  nerfs  se  rétractent  peu. 

En  général,  les  plaies  faites  sur  des  tissus  dis- 
tendus ou  en  état  de  contraction  se  rétractent 
bien  plus  que  celles  qui  intéressent  ces  mêmes 
organes  en  état  de  relâchement.  Ainsi,  la  plaie 
faite  sur  le  sein  d'une  nourrice  devient  aussi 
large  que  longue,  tandis  que  celle  qui  intéresse 
un  sein  vide  et  flasque  se  rétracte  peu. 


Certains  tissus  ne  se  rétractent  jamais  quand 
on  les  sectionne  :  telles  sont,  par  exemple,  la 
peau  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds. 

La  connaissance  que  doit  avoir  le  chirurgien 
de  cette  rétraction  des  plaies  lui  est  d*une 
grande  utilité,  et  lui  permet  de  se  placer  dans 
des  conditions  avantageuses  quand  il  opère. 
Ainsi,  un  coup  de  bistouri  bien  dirigé  rendra 
plus  de  services  que  beaucoup  d'iacisions  faites 
maladroitement. 


HEMORRHAGIE  DES  PLAIES  PAR  INSTaUMBNTS 
TRANCHANTS. 

L'abondance   de  l'hémorrhagie   dépend  du 
j  volume,  du  nombre  et  de  la  nature  des  vais- 
seaux divisés,  mais  elle  dépend  aussi  de  cer- 
taines particularités  individuelles,   et  notam- 
ment de  ce  fait  que  le  malade  est  hémophik  ou 
non;  elle  varie  aussi  selon  l'état  des  parties 
blessées  et  dépend  de  leur  état  d'inflammatioD, 
ou  mieux  de  l'état  congestif  anormal  dans  lequel 
elles  se  trouvent,  ou  encore  de  leur  situation. 
En  dehors  de  ces  particularités  constitutioooellef 
et  locales,  les  vaisseaux  ont  la  propriété  de  se 
rétracter  à  un    tel  point  que  chez  les  sujets 
bien  portants,  et  sur  les  tissus  sains,  ils  s'oblitè- 
rent rapidement,    pour  ne  pas  dire  instanta- 
nément,  après    qu'on    a    retiré     l'instrument 
tranchant  ;  cl  tout  le  monde  sait  que  les  hémot- 
rhagies  des  capillaires  s'arrêtent  naturellement      ^ 
et  très  vite  après  leur  division  ;  on  désigne  sons 
le  nom  dlié morrhagie  l'écoulement  de  sang  ^ 
résulte  de  la  section  d'artères  d'un  certain  ca- 
libre ou  de  veines  ;  si  ces  hémorrhagies  ne  sont 
pas  rapidement  morteUes,  elles   durent  uo^ 
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a  pas  enrayées  par  les  moyens 
ues. 

AIES  PAR   INSTRUMENTS  TRANCHANTS. 

des  plaies  varie  dans  sa  nature  et 
nsité  selon  leur  situation  et  les 
;és.  Quelques  régions  telles  que 

face  antérieure  des  doigts,  les 
3ls,  le  périoste,  les  tendons,  sont 

sensibles  que  la  peau  du  dos  ou 
\  os  et  les  aponévroses.  Il  faut 
mpte  de  l'impressionnabilité  du 
Tétat  de  son  système  nerveux  au 
blessure.  Non  seulement  la  sen- 
ec  les  individus,  mais  une  môme 
eni  la  douleur  d*une  façon  plus 
s  moments  qu'à  d'autres.  L'état 
individu  et  surtout  celui  de  son 
ux  influencent  très  nettement  la 

îs  qu'on  reçoit  sans  s'y  attendre 
ir,  celles  qui  sont  faites  pendant 
,  ou  quand  l'esprit  est  très  ab- 

par  exemple  au  milieu  de  l'ac- 
ûlle,  passent  souvent  inaperçues, 
.  qu'une  sensation  vague  ;  tandis 

résultent  d'une  opération  à  la- 
ide s'attend  sont  ressenties  plus 
nt  une  cause  de  vive  inquiétude 
e. 

eaux  et  constitutionnelB 
lar  instruments  tranchants. 

zaux  des  plaies  pur  instrument 
z  les  sujets  bien  portants,  s'éten- 
»is  peu  au  delà  des  surfaces  sec- 
1  n'y  a  qu'une  douleur  et  une 
égère.  Les  troubles  constitution- 
Iquefois  si  légers  qu'ils  passent 
général  cependant  il  y  a  des 
locaux  et  généraux  qui  varient 
n  rétendue  de  la  plaie,  l'état  gè- 
le, et  le  traitement  local  et  géné- 
soumet  le  patient. 

EKFETS  LOCAUX. 

udier  les  modifications  d'une  plaie, 
:ver  sur  une  incision  profonde  in- 
au,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
)ses.  Aussitôt  après  la  section,  les 
lie  s'écartent,  et  au  bout  de  quel- 
cet  écartement   augmente,   de 


sorte  qu'on  aperçoit  le  tissu  graisseux  sous- 
cutané  qui  fait  saillie  au  fond  de  la  plaie  cuta- 
née; il  semble  en  écarter  les  bords  qui  se 
renversent  en  dehors.  Au  bout  d'une  heure  ou 
d'une  heure  et  demie,  les  bords  se  gonflent  et 
deviennent  un  peu  rouges,  par  suite  de  la  con- 
gestion qui  s'y  fait  ;  quand  le  tissu  conjonctif 
sous-jacent  est  lâche,  comme  aux  sourcils  ou 
aux  organes  génitaux  de  l'homme,  il  se  bour- 
soufle et  devient  œdémateux.  Il  semble  au  ma- 
lade que  la  plaie  est  chaude  et  dure,  et  il 
éprouve  une  douleur  sourde,  profonde,  avec 
des  sensations  de  brûlure.  Les  bords  de  la  plaie 
sont  généralement  aussi  plus  sensibles,  et  cette 
sensibilité  est  en  rapport  avec  la  tension  des 
parties  et  avec  le  traitement  qui  a  été  suivi.  Si 
on  a  fait  une  suture  et  s'il  y  a  beaucoup  de 
gonflement  et  d'œdème,  la  plaie  se  tend,  et  les 
bords  ne  restent  pas  en  contact.  Cependant 
chez  les  gens  bien  portants  dont  la  cicatrisa- 
tion se  fait  bien,  tous  ces  phénomènes  locaux 
s'amendent  et  disparaissent  au  bout  de  deux, 
trois  ou  quatre  jours  selon  le  mode  de  traite- 
ment employé,  et  font  place  à  la  guérison.  Mais 
ils  peuvent  persister  plus  longtemps,  s'aggra- 
ver, s'étendre  aux  parties  voisines,  de  sorte  que 
les  choses  prennent  une  mauvaise  tournure,  et 
ce  qui  avait  été  un  travail  physiologique  et  ré- 
parateur devient  un  travail  pathologique  :  il  se 
fait  un  nouvel  état  morbide,  en  un  mot  la  plaie 
s'en/Iamme. 

EFFETS  CONSTITOTIONNELS. 

Les  modifications  générales  qui  accompa- 
gnent les  modifications  locales  varient  considé- 
rablement. Chez  certains  sujets,  une  plaie 
insignifiante,  une  simple  coupure  peut  déter- 
miner un  choc  grave,  ou  des  troubles  du  sys- 
tème nerveux  qui  se  traduisent  par  des  convul- 
sions; d'autre  part,  des  lésions  locales  graves 
peuvent  très  bien  n'entraîner  que  peu  ou  pas 
de  phénomènes  généraux. 

SHOCK. 

Les  degrés  du  shock  sont  innombrables,  et  les 
symptômes  par  lesquels  il  se  caractérise  varient 
depuis  la  simple  défaillance  passagère  ou  le 
trouble  dans  le  rhythme  cardiaque  jusqu'à  la 
syncope  mortelle.  L'état  de  collapsus  peut  être 
considéra  comme  une  syncope  chronique.  On 
peut  mourir  du  shock  à  la  suite  d'une  légère 
blessure  ou  d'une  petite  opération,  et  cependant 
l'autopsie  ne  révèle  la  présence  d'aucune  lésion 
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qui  puisse  expliquer  la  mort;  dans  ces  cas,  le 
système  nerveux  central  retentit  sur  le  cœur  et 
Tarréte  brusquement.  Cependant,  en  général, 
rintensilé  du  choc  est  proportionnelle  à  l'im- 
portance des  organes  lésés,  à  la  violence  du 
traumatisme,  à  l'importance  des  vaisseaux  dé- 
chirés et  à  l'abondance  de  l'hémorrhagie. 

Un  malade  de  bonne  constitution  subira  les 
opérations  les  plus  graves  sans  éprouver  de 
choc,  tandis  qu'un  autre  atteint  d'affection  or- 
ganique, et  surtout  d'affection  des  reins,  sera 
très  ébranlé  par  suite  de  la  plus  légère  bles- 
sure. 11  faut  aussi  tenir  compte  de  l'âge  et  de 
l'état  constitutionnel  des  individus. 

RÉACTION. 

Après  le  choc  survient  la  période  de  réaction; 
en  général  on  peut  dire  que  Hutensité  de  la 
réaction  est  proportionnelle  au  choc  qui  l'a 
précédé  ;  c'est-à-dire  que  quand  le  choc  a  été 
peu  violent,  la  réaction  est  habituellement  Tai- 
ble,  tandis  qu'à  la  suite  d'un  ébranlement  vio- 
lent et  prolongé,  la  réaction  est  très  vive.  Mais 
cette  règle  comporte  de  nombreuses  exceptions 
qui  dépendent  plus  des  particularités  indivi- 
duelles que  de  toute  autre  cause.  Il  peut  se 
faire  qu'un  individu,  après  un  traumatisme  lé- 
ger, ait  un  choc  nul  et  une  réaction  vive,  tan- 
dis qu'un  autre  qui  aura  subi  une  grave  opéra- 
tion aura  un  choc  très  violent  et  n'aura  pas 
plus  de  réaction  qu'il  n'en  faut  pour  ramener 
la  circulation  dans  son  état  normal,  et  pour  per- 
mettre aux  fonctions  organiques  de  s'accom- 
plir régulièrement.  Les  enfants,  les  femmes,  les 
individus  impressionnables  réagissent  toujours 
plus  rapidement  et  d'une  façon  plus  prononcée, 
quel  qu'ait  été  le  choc,  et  en  général  ils  guéris- 
sent bien.  Les  frissons,  les  tremblements  ner- 
veux, les  craintes  qu'on  observe  souvent  chez 
les  individus  impressionnables,  après  les  opé- 
rations, et  qui  souvent  causent  des  inquiétudes, 
ont  rarement  des  conséquences  fâcheuses. 

Les  symptômes  de  la  réaction,  dans  les  cas  de 
moyenne  intensité,  ne  sont  autres  que  ceux  du 
retour  des  fonctions  nerveuses  et  circulatoires 
à  leur  état  normal  :  le  cœui*  et  la  circulation 
générale  se  relevant  de  l'état  de  dépression  dans 
lequel  les  avait  plongés  le  choc  reprennent  leurs 
fonctions  normales,  et  le  système  nerveux 
surmontant  l'état  de  dépression  ou  môme  d'a- 
néantissement dans  lequel  il  avait  été  plongé 
momentanément,  reprend  son  rôle  qui  est  de 
gouverner  et  de  diriger  les  actions  du  corps 
auxquelles  il  préside.  Dès  lors  le  travail  répa- 


rateur s'effectue  sans  encombre,  la  plaie  »e 
cicatrise  et  guérit,  et  le  malade  n'éprouve 
d' autre  souffrance  que  celle  qu'a  déterminée  la 
blessure.  Au  point  de  vue  clinique»  le  stade  de 
réaction  est  donc  un  stade  normal,  il  contreba- 
lance l'effet  du  choc  et  tend  à  la  guérison. 

FIÈVRE  TRAUMATIQUE. 

On  dit  qu'il  y  a  fièvre  traumaHque^  quand  la 
réaction  a  une  durée  ou  une  intensité  nonna- 
les,  quand  le  pouls  est  bondissant  et  rapide,  la 
respiration  accélérée,  quand  il  y  a  de  l'eidta- 
tion  cérébro-spinale,  quand  la  température  s'é- 
lève et  reste  supérieure  à  la  normale,  et  que, 
avec  cette  élévation  de  la  température,  les  fonc- 
tions physiologiques  de  l'organisme  sont  troa- 
blées  ou  s'accomplissent  mal,  comme  l'infi- 
quent  la  soif,  l'état  de  la  langue,  la  perte  de 
l'appétit,  la  constipation,  la  diminatioa  de  U 
sécrétion  urinaire,  l'absence  de  repos  et  de 
sommeil. 

Cette  fièvre  débute  le  lendemain,  ou  seule- 
ment le  surlendemain  de  l'opératioa,  dure  24, 
48  et  même  72  heures,  et  dure  rarement  plus 
longtemps  quand  le  malade  doit  guérir.  Si  tu 
contraire  elle  persiste  il  faut  s'attendre  à  voir 
survenir  quelques  complications.  Quand  la  fiè- 
vre dure  de  quatre  à  six  jours,  la  crainte  d'une 
complication  se  transforme  en  certitude,  et» 
la  fièvre  s'accentue,  ce  ne  sont  plus  seulement 
les  complications,  mais  la  mort  qu'il  faut  crain- 
dre (I).  Le  chirurgien  doit  toujours  consulter 
la  courbe  thermique,  qu'il  s'agisse  d'une  opéra- 
tion ou  d'un  accident  ;  car  cette  courbe  est  un 
guide  précis  qui  permet  de  prévenir  ou  de  cons- 
tater une  complication. 

Marche  de  la  gnérison  des  plaies. 

Tout  d'abord,  l'appelons  cette  vérité  que  le 
processus  réparateur  est  le  même  pour  tous  les 
tissus,  qu'il  s'opère  dans  un  os  ou  dtos  un 
muscle,  dans  la  peau  ou  dans  un  tendon,  dans 
les  parties  molles  ou  dans  des  parties  dures  ; 
les  seules  variations  qu'il  subit  sont  des  varia- 
tions nécessaires  et  inhérentes  à  la  structure 
de  l'organe  lésé  ou  à  des  conditions  spéciales 
de  situation.  Ainsi  les  tissus  très  vasculaires 
se  cicatrisent  pllis  rapidement  et  d'une  h^^ 
plus  parfaite  que  d'autres  moins  bien  doués,  ^ 
consolidation  d'une  fracture  demande  plos  ^ 
temps  que  la  cicatrisation  d'une  plaie  cutané* 

(1)  Voir  un  article  de  Tauteur.  Lancet,  5  Juin  1^' 
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et  cependant  le  processus  réparateur  est  le 
même.  Cherchons  quel  est  ce  processus,  voyons 
quelles  sont  les  métamorphoses  qu'il  entraîne, 
et  pour  cela  prenons  un  exemple  où  ces  mé- 
tamorphoses soient  faciles  à  suivre,  une  plaie 
de  la  peau  que  Ton  a  suturée. 

BéUNION  IMMÉDIATE. 

C'est  l'état  des  capillaires  qu'il  faut  éludier 
tout  d'abord  :  le  sang  se  coagule  dans  leur  inté- 
rieur aux  bords  de  la  plaie,  el  le  caillot  s'étend 
jusqu'aux  anastomoses  les  plus  voisines,  les  ca- 
pillaires voisins  se  dilatent;  cette  dilatation 
est  due  à  l'augmentation  de  pression  à  laquelle 
ils  sont  soumis  par  suite  du  trouble  apporté  à 
la  circulation  au  voisinage  de  la  plaie.  Quand 
la  plaie  guérit  par  réunion  immédiate  {réunion 
par  première  intention  de  Hunter),  il  ne  se  fait 
pas  d'autre  modification,  sinon  que  la  circula- 
tion capillaire  se  rétablit  dans  les  parties  où 
elle  avait  été  interrompue;  dans  ce  cas,  très 
rare,  il  n'y  a  pas  de  cicatrice.  Au  début,  les  par- 
ties molles  adhèrent  simplement  entre  elles, 
plus  tard  elles  forment  un  tout  continu. 

ADHÉSION  PRIMITIVB. 

Quand  la  plaie  se  réunit  par  adhéaion  primi- 
tive et  qu'il  se  fait  une  cicatrice,  les  modifica- 


Fig.  5yi  (*;. 

(*)  A,  groupe  de  celloles  plasmatiques  à  différents 
itad«t  de  leur  développement.  —  a,  cellule  embryon- 
Qtire  iM>]ée  (d*après  Golding  Blrd). 

ttons  sont  plus  complexes  et  donnent  lieu  à  la 
Qéoformation  de  tissu  conjonctif  dans  lequel 
les  vaisseaux  des  parties  voisines  se  ramifient  ; 
^  tissu  pénètre  tous  les  autres  el  est  composé 
^'éléments  cellulaires  et  de  tissu  inter-cellu- 
Uire;  les  éléments  cellulaires  varient  selon  la 
i^ature  des  parties  dans  lesquelles  ils  se  déve- 


loppent. Les  néofot*malions  conjonctives  ont 
lieu  par  prolifération  cellulaire,  et,  dans  le  cas 
que  nous  avons  supposé,  on  voit  entre  les  bords 
de  la  plaie  une  grande  accumulation  de  cellu- 
les qui  remplissent  les  tissus  sectionnés.  La 
cicatrisation  se  fait  aux  dépens  de  ces  cellules 
qui  sont  nucléées,  et  sont  désignées  sous  le 
nom  de  cellules  embryonnaires  avec  des  amas  de 
corpuscules  de  tissu  conjonctif  contenant  un 
noyau  et  un  nucléole  {cellules  plasmatiques  de 
Klein)  (1)  (fig.  o9i). 

Cette  proliférât!  on  cellulaire  dépend-elle  de 
modifications  de  la  cellule  elle-môine,  comme 
le  prétend  Virchow,  ou  bien  est-elle  dérivée 
de  globules  blancs  qui  ont  traversé  les  capillaires, 
comme  le  veut  Cohnhein  ?  Je  l'ignore.  En  tous 
cas,  tous  les  histologistes  admettent  la  prolifé- 
ration cellulaire  dans  les  tissus  malades.  Le 
professeur  Redfern  écrit  (2)  :  «  Il  est  une  chose 
certaine,  c'est  que  les  globules  sanguins  après 
avoir  pris  naissance  dans  les  ganglions  lympha- 
tiques, la  rate  et  les  autres  organes  hématopoïé- 
tiqucs,  traversent  les  parois  vasculaires  et  s'in- 
troduisent dans  ce  que  l'on  a  appelé  les  tissus 
solides.  »  Si  nous  nous  rappelons  la  facilité  avec 
laquelle  les  tissus  de  l'organisme  se  laissent  pé- 
nétrer, nous  ne  nous  étonnerons  plus  de  les 
voir  devenir  le  siège  de  dépôts  entièrement  nou- 
veaux, ni  de  constater  que  des  globules  san- 
guins, sortis  des  vaisseaux,  les  traversent  aussi  fa- 
cilement qu'une  substance  colloïde  est  traversée 
par  une  substance  cristalline. 

CICATRISATION. 

Comment,  en  quelques  mots,  se  fait  la  cica- 
trisation, et  quelles  sont  les  modifications  cel- 
lulaires les  plus  importantes  de  ce  processus  ? 
Les  cellules  les  plus  voisines  de  la  plaie  devien- 
nent fusiformes  et  le  tissu  cellulaire  qu'elles  in- 
filtrent devient  plus  dense  ;  alors  les  cellules  fu- 
siformes se  transforment  en  cellules  de  tissu 
conjonctif  ordinaire,  et  constituent  le  tissu  ci- 
catriciel de  nouvelle  formation  (fig.  592).  Ce  tissu 
de  nouvelle  formation  subit  de  nouvelles  méta- 
morphoses, il  devient  plus  résistant.  Le  tissu 
intercellulaire  devient  graduellement  plus  dur, 
les  cellules  fusiformes  prennent  la  forme  aplatie 
des  cellules  de  tissu  conjonctif,  elles  disparais- 


(1)  Les  figures  591  et  596  sont  lirées  de  Tintéres- 
sant  article  de  mon  ami  M.  Golding  Bird,  publié  dans 
Guyt'  Hospital  Reports,  3  d.  s.,  vol.  XXIV,  1879. 

(2)  Redfern,  Adress  at  meeting  of  Britislh  associa- 
1     <ton,1874. 
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MDt  en  partie,  et  souvent  inCme  le  noyau  seul 


PIg.  SM.  —  Coupe  pratiquée  sur  uu  ulcère  en  Toie  de 
guérJMin  (•], 
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subsiste;  les  liquides  qu'elles  co  ni  en  aient  pri- 
mitivement se  rÉBorbcnl,  et  la  cicatrice  nouvelle 
devient  ainsi  petit  à  petit  plus  Terme  et  plat 
dense,  elle  se  rétracte  ensuite,  de  sorte  que  U 
petite  cicatrice  qui  succède  à  uae  large  pitic 
est  solide  et  résistante.  Les  cicatrices  des  petites 
plaies  seules  paraissent  minces,  rouges  et  fini- 
lemetit  elles  ressemblent  à  une  ligne  nacrée. 

Les  modifications  qui  s'opèrent  dans  les  capil- 
laires persistent  pendant  cette  période,  mais  on 
ne  sait  pas  encore  eiactement  si  toutes  les  mo- 
difications que  nous  venons  d'indiquer  sont 
dues  à  l'aclioti  des  capillaires.  Si  les  opinions 
de  Cohnheim  sont  vraies,  c'est  à  eux  qu'appir 
tient  le  rdlc  de  régénérer  les  tissus;  mais  si  on 
adopte  les  idées  d'autres  palhologislei,  tels  qne 
Billroth,  Virchow  (l),les  capillaires  n'ont  qa'nne 
action  secondaire  et  c'est  aux  modification! 
cellulaires  qu'appartient  le  rfile  principal.  Dn 
reste,  quelle  que  soit  la  théorie  qu'on  adopte.» 
ne  peut  méconnaître  le  rôle  important  des  n- 
pUlaires. 

Nous  avons  déjà  démontré  qu'au  début  il  te 
Tait  des  trombosea  dans  les  capillaires  diviiis 
au  niveau  de  )a  plaie,  que  la  drculation  collaté- 
rale dans  le  voisinage  est  plus  active  et  qaele 
caillot  formé  dans  ces  capillaires  se  résorbe  on 
peiit-ètre  même  s'organise  et  leurrendleurper 
méabilitc  ;  en  outre  le  réseau  capillaire  devient 
rapidement  continu  dans  le  tissu  cicatriciel  de 
nouvelle  formation,  et  les  anses  capillaires  d'an 
des  côtés  de  la  plaie  s'unissent  par  des  anas- 
tomoses à  celles  du  côté  opposé. 

Nous  ignorons  l'influence  des  nerfs  sur  te 
tissus  en  voie  de  réparation.  Il  n'est  plus  dou- 
teux qu'ils  V  jouent  un  rôle  important,  surtout 
depuis  qu'on  connaît  leur  action  physiologique 
sur  la  sécrétion  et  sur  la  nutrition  ;  l'influence 
des  vaso-moteurs  est  certainement  importante. 

développées  dïiia  l'âpllhéliam,  3°  tissu  granuleni;  I' 
plus  gnndu  partie  des  cellules  lom  embryonniire»  et 
libres  dans  les  mailles  du  protoplasma  ;  aomtiniUM 
cellules  p  las  m  Btiq  UPS  qui  ao  forment  lu-deisai  t> '<■' 
deeaous  de  répitliiïliuni  du  tissu  flbreui;  lai  Hllals* 
qui  ont  un  noyau  arrondi  ut  granuleux  moi  dei  mI- 
lulei  de  tnnsilion  ;  4°  tissa  cicatriciel.  11  eoDtientpea 
de  ccllulea  embryonnaires,  au-desiDi  le  protopl*""*      j 
Tornia  des  mailles  transversales  allongea*,  au-dsMOi»      | 
il  est  flbrillairo  ;  lea  noyaux  plasmaliquei  qui  'PP*'      j 
riiasenlcomme  des  lignes  noires  deviennent  lea  cot"*' 
culea  du   tissu  conjonctir  du   nonvean  tlun  U"*^ 
(d'après  Colding  Bird). 

(t)  Vircliow,  La  Pathologie  cellulaire,  f  édiliwP" 
1.  Slraus.  Paris,  1S74. 
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t  de  démontrer  et  de  comprendre  l'in- 
acle  des  nerfs  sur  la  marche  de  la 
n,  il  faut  que  noua  aojoiis  plus  éclai- 
fdle  du  sjslËme  nerveux  en  général, 
iode  de  termÏDaisoa  et  sur  ses  rela- 
ies capillaires. 


es  plaies  ne  guérissent  pas  par  réunion 
i,  et  toutes  celles  dont  les  bords  sont 
e  peuvent  se  rëugir  de  cette  façon. 
es  cas,  le  processus  réparateur  n'est 

fait  le  même  que  celui  que  nous  ve- 
écrire,  il  se  fait  par  granulation  ou  par 
ileiilion,  comme  dit  Hunter.  Si  nous 
}    avec  soin   la  surface   d'une  plaie 

l'air  libre,  nous  verrons  qu'au  bout 
es  heures  elle  se  recouvre  d'une  pelli- 
parence  spéciale,  gélatineuse,  gris- 
i,  que  le  microscope  nous  montre  âlre 

cellules  de  granulations,  de  globules 
ymphe  plastique  de  Hunier).  Après 
heures  les  parties  recouvertes  de  cette 
leviennent  plus  vasculaires,  comme  le 
la  rougeur  et  les  inégalités  de  sa  sur- 
icllicule  elle-même  paraît  plus  épaisse, 
it  une  sécrétion  d'un  liquide  jaunâtre 


—  Vaisieaui  aangii  ns  en  voie  de  formitlon 
an  li»^u  de  granulation  {b)  let  pirois  du 
se  développaiitauidâpena  des  cellules  plai- 
1  el  du  protapluma  (d'iprès  Golding  Blrd). 

êlange  à  de  petits  corpuscules  jaunes 
ibreux.  La  plaie  devient  plus  blanche 
surface  lisse  et  résislanle.  Au  bout  de 
isieurs  jours,  celte  surface  se  recourre 
lin  nombre  de  saillies,  qu'on  désigne 
Incyel.  de  clijmrgie. 


sous  le  nom  de  granulations  et  dont  la  grosseur 
varie  de  celle  d'un  grain  de  millet  à  celle  d'un 
grain  de  chènevis  ;  les  plus  petites  sont  très 
vasculaires,  les  plus  grosses  sont  plus  pUes  el 
moins  vasculaires.  A  cette  période,  la  plaie  est 
granuleuse,  et  ces  granulations  sécrètent  un  li- 
quide jaune  crémeux  qu'on  appelle  pm.  Elles 
sont  constituées  par  des  cellules  dites  de  granu- 
lation qui  ressemblent  aux  cellules  lymphatiques 


Fig.  594. —  Cellule*  ruBiformesdéveloppéesinxdépens 
des  cellules  pUsmatlques  des  parois  d'an  vaisseau 
gandin  en  voie  de  farmalian. 

de  l'inflammation  :  chaque  granulation  se  Com- 
pose d'une  anse  capillaire  recouverte  d'une 
simple  couche  de  cellules  embryonnaires  nu- 
cléées  et  de  corpuscules  de  lissu  conjomjlif,  ou 
plasmaliques  [flg.  693-594),  Voici  ce  que  Paget 
dit  de  ces  noyaux  ; 

«  Quelques-uns  de  ces  noyaux  sont  disposés 
parallèlement,  d'autres  transversalement  à  l'axe 
des  vaisseaux.  »  Ces  vaisseaux  subissent  des 
transformations  analogues  à  celles  qu'on  observe 
chez  l'embrjon.  <<  11  y  a  déjà  un  commence- 
ment d'organisation  avant  que  le  sang  ne  pé- 
nètre dans  les  éléments  nouvellement  formés, 
car  on  peut  voir  la  forme  des  cellules  avant  que 
la  granulation  ne  devienne  vasculaire.  Mais, 
pour  qu'elle  continue  à  croître  et  éi  se  développer, 
elle  a  besoin  des  éléments  contenus  dans  le 
sang,  el  que  ces  éléments  lui  soient  apportés. 
C'est  pour  cela  qu'il  se  développe  des  vaisseaux 
sanguins.  Leur  diamètre  et  leur  nombre  est 
toujours  proportionné  au  volume  et  à  la  vitahté 
des  granulations.  On  ne  peut  mieux  se  rendre 
compte  de  la  relation  qu'il  y  a  entre  le  sang  et 
un  élément  envoie  de  développement  qu'en  re- 
gardant une  anse  vasculaire  et  la  granulation 

qui  l'enveloppe Et  les  phénomènes  qui  se 

passent  dans  une  granulation  démontrent  d'une 
façon  très  évidente  que  l'apport  sanguin  dans  un 
point  quelconque  est  toujours  proportionné  à 
l'acUvité  des  modifications  qui  s'y  opèrent,  et  non 
à  la  perfection  de  son  développement.  Les  anses 
vasculaires  sont,  au  début,  enveloppées  d'une 
seule  couche  de  cellules  primitives,  et,  à  mesure 
que  les  éléments  de  nouvelle  formation  s'orga- 
II.  —  35 
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Disent,  que  le  tissu  conjonctif  se  développe.  les 
vaisseaux  sanguins  deviennent  moins  nombreux 
et  ils  diminuent  de  nombre  jusqu'à  ce  que  les 
tissus  nouvellement  formés  aient  pris  la  teinte 
p&le  et  la  faible  vascularilé  des  cicatrices  ordi- 
naires (1).  >» 

Si  on  examine  les  bords  de  la  plaie  quand  les 
granulations  atteignent  le  niveau  de  la  peau  en- 
vironnante, on  voit  qu'ils  sont  entourés  d'une 
ligne  sèche,  rouge,  de  tissu  de  nouvelle  for- 
mation, limitée  en  dehors  par  un  liseré  blanc 
bleuâtre  qui  se  continue  avec  la  peau  saine. 
Cette  bande  est  constituée  par  de  la  peau  nou- 
velle en  voie  de  formation,  et  elle  résulte  du 
développement  de  Tépiderme  qui,  des  bords  de 
la  plaie,  gagne  le  centre.  C'est  ce  qu'on  appelle 
la  cicatrisation.  Au  début,  la  cicatrice  est  rouge, 
comme  dans  le  cas  de  cicatrice  linéaire,  dont 
nous  avons  déjà  parlé  ;  mais  à  mesure  qu'elle 
se  rétracte,  elle  devient  plus  pâle,  plus  dure, 
plus  résistante.  La  nature  de  la  cicatrice  varie 
avec  les  tissus  dans  lesquels  elle  se  fait,  et  le 
tissu  cicatriciel  possède  la  propriété  d'être  tou- 
jours en  harmonie  avec  la  nature  du  tissu  dans 
lequel  il  se  développe.  Ainsi  une  cicatrice  cu- 
tanée ressemble  intimement  à  la  peau,  une 
cicatrice  osseuse  est  un  os  véritable,  une  ci- 


'ï 


^r^- 
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Fig.  696.  —  Développement  progressif  de  répithélium 
aux  dépens  des  cellules  de  granulation  et  dans  Tor- 
dre des  figures  1,  2,  3.  —  La  figure  3  représente 
une  cellule  étoilée  complètement  développée,  et  la 
figure  a  la  représente  vide  à  son  centre  par  suite 
de  la  résorption  de  son  noyau  (d'après  Golding 
Bird). 

catrice  tendineuse  est  toujours  ferme  et  dure 
comme  un  tendon  ;  toujours  le  tissu  de  consoli- 
dation ou  de  cicatrisation  possède  les  caractères 
du  tissu  qu'il  remplace.  Il  est  d'origine  cellu- 

(1)  Paget,  Lectures  on  Surgical  Pathology,   Third 
édition,  p.  165.  Londres,  1870. 


laire,  et  de  nature  fibreuse  ;  mais  quelles  que 
soient  ses  origines  (et  c'est  là  un  sujet  très  con- 
troversé), sou  existence  n'est  pas  douteuse,  et 
c'est  grâce  à  lui  et  par  lui  que  s'opère  la  guéii- 
son  des  plaies  (ûg.  595). 

ADHÉSION  SECONDAIRE.  —  RÉUNION  PAR  TROISlàn 

INTENTION. 

Quand  on  met  deux  surfaces  granuleuses  eo 
contact  l'une  avec  l'autre,  elles  se  réunisseot 
par  adhésion  secondaire  ou  par  troisième  intentimi 
—  Ce  processus  est  Je  môme  que  dans  la  réaoioo 
par  deuxième  intention.  —  Dans  un  cas  cesoot 
deux  couches  granuleuses  qui  adhèrent  eotre 
elles,  dans  l'autre  ce  sont  deux  surfaces  séparées 
qui  se  réunissent  à  l'aide  des  mêmes  moysns. 
Dans  les  deux  cas,  les  capillaires  et  les  cellules 
embryonnaires  subissent  les  mêmes  transfor- 
mations. Toutefois,  pour  qu'il  y  ait  adhésion 
secondaire,  il  Tant  que  les  granulations  soient 
de  bonne  nature. 

CICATRISATION  SOUS  UNE  CROUTE. 

Quand  la  cicatrisation  s'opère  sous  tme  eroùic, 
il  ne  se  fait  pas  de  granulations.  Dans  ce  cas,  le 
processus  réparateur  est  le  même  que  celui  dont 
nous  avons  parlé  à  propos  de  la  réunion  par 
première  intention,  et  la  plaie  se  cicatrice  rapi- 
dement sous  la  croûte.  Le  sérum  sanguin,  qui 
est  exsudé  à  la  surface  de  la  plaie,  a  un  pouvoir 
plastique  très  grand,  il  se  coagule  rapidement, 
forme  une  pellicule  protectrice  au-dessus  de 
laquelle  la  cicatrisation  se  fait  rapidement  par 
l'intermédiaire  des  cellules  embryonnaires  et  des 
cellules  plasmatiques  (lymphe  plastique  de  Hun- 
ier).  On  met  à  profit  cette  propriété  en  em- 
ployant dans  le  traitement  des  plaies  superfi- 
cielles la  ouate  ou  une  autre  substance  analogue 
qu'on  applique  directement  sur  la  plaie  :1a  cica- 
trisation est  alors  la  conséquence  du  pouvoir 
plastique  du  sang.  Le  mode  de  guérisoo  des      j 
plaies  sous  une  croûte   est   certainement  ^^      j 
meilleur,  malheureusement  il  est  rare. 


NATURE  DU  PROCESSUS  DE  CICATRISATION. 

Le  processus  cicatriciel  est  un  phénoDïènc 
physiologique  qui  ressemble  étroitement  à  celui 
du  développement  des  organes  ;  les  modifie** 
tiens  cellulaires  dont  nous  avons  parlé  à  pf^ 
pos  de  la  cicatrisation  «ont  analogues  quant  à  U 
nature,  si  non  quant  à  la  forme,  à  celles  (fi'^^ 
observe  chez  l'embryon  quand  les  cellules  blas* 
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;ues  ou  les  masses  primitives  de  noyanx 
^tniques  se  développent  et  aboulissent 
lation  des  dilTërents  organes.  Dans  ces 
cessus,  il  Tant  un  agent  nulritir  tel  que 
|ui  doit  apporler  des  aliments  en  quan- 
ante,  et  une  force  régulatrice  qui  sur- 
dirige le  processus  générateur.  Celle 
sans  doute  d'origine  nerveuse.  Quand 
rÎBux  rournia  par  le  sang  sont  insuffl- 
travail  de  réparation,  d'accroissement 
iveloppement  en  souCTre,  et  cet  acte 
^que  ne  peut  s'accomplir;  quand  le 
nilaucontraire  des  matériaux  en  excès, 
lit  une  fonction  physiologique  devient 
■mène  pathologique,  il  se  fait  ce  qu'on 
•i  travail  inflammatoire.  Le  processus  de 
1  s'arréle  dans  certaines  circonstances 
à  place  à  un  travail  de  destruction. 
idifications  qui  surviennent  dans  les 


plaies  enflammées  et  primitiTement  en  voie  de 
réparation,  ou  sur  les  plaies  granuleuses,  seront 
étudiées  dans  un  des  chapitres  suivants,  ïons  le 
titre  de  Matadieg  des  granulations.  Ce  que  je 
tiens  à  bien  faire  savoir  c'est  que,  quelle  que 
soit  la  quantité  de  force  nécessaire  à  un  travail 
de  réparation  physiologique,  elle  est  juste  égale 
à  ce  qu'il  faut;  quand  elle  est  trop  grande,  elle 
détermine  un  étal  pathologique  connu  sous  le 
nom  d'inflammation,  et  quand  une  plaie  s'en- 
flamme, elle  ne  guérit  pas,  devient  plus  grave  ; 
plus  tard  même,  elle  Qnit  par  suliir  des  trans- 
formations organiques,  Car  toujours  l'inBam- 
mation  conduit  k  la  désorganisation. 

HÉGÉNéRATION  DES  T[SSL'S. 

J'ai  déjà  dit  que  la  réparation  est  la  même 
pour  tous  les  tissus,  qu'il  s'agisse  d'un  muscle 


-  Morclie  do  la  régénération 


I  Abra  musculaire  iprèa  i 
[d'après  GDsaen baser). 


division.  GrOBsiiMinentSOOdiaDiâlrB 


s,  de  la  peau  ou  d'un  tendon,  d'un  ua- 
1  d'un  nerf,  la  seule  dilTérence  qu'il  y 
ï  l'anatomie  spéciale  de  l'organe  ma- 
int bien  reconnaître  celle  vérité  phy- 
:,  mais  en  même  temps  il  faut  éga- 
ien  savoir  que  toute  blessure  ne  se 
)  uniquement  à  l'aide  de  tissu  cicatri- 
njonclif,  et  que  dans  les  solutions  de 
'  des  os,  des  muscles,  des  nerfs,  etc., 


il  y  a  régénération  des  éléments  de  l'organe  in- 
téressé, par  suite  de  la  néoformation  et  du  dé- 
veloppement de  cellules  spéciales  aux  deux 
extrémités  de  la  partie  divisée  ;  les  cellules  nou- 
velles qui  naissent  au  contact  ou  aux  dépens  des 
parties  lésées  (qu'elles  appartiennent  au  tissu 
embryonnaire,  connectif,  nerveux,  musculaire, 
ou  osseux)  subissent  l'influence  des  tissus  qui 
sont  en  contact  avec  elles,  et  dont  elles  émanent 
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probablement;  elles  parlicipenl,  au  point  de  vue 
analomique,  de  leur  nature  et  servent  à  leur  ci- 
catrisation. 

Bfpaiation  des  muscles.  —  0,  Weber  nous  ap- 
prend que  quand  le  tissu  musculairi?  est  sectionné 
ou  plus  ou  moins  détruit,  il  se  régénËre,  et  que 
les  fibres  musculaires  de  nouvelle  Tormation 
naissent  des  anciennes  par  suite  de  la  aegmen- 
lation  de  la  matière  protoplasmique  placée  à  ses 
extrémités.  La  régénération  des  muscles  se  fait 
donc  par  un  mécanisme  entièrement  analogue  à 
celui  de  leur  développement  dans  l'embrjon, 
dans  lequel  les  fibres  musculaires  nouvolles  se 
forment  presque  entièrement  aux  dépens  des 
anciennes.  Gussenbauer  donne  même  un  des- 
sin de  ce  mode  de  développement  (Sg.  596), 
mais  Billroth  déclare  qu'il  n'a  jamais  vu  se  pro- 
duire la  régénération  des  fibres  musculaires,  et 
que  la  cicatrice  dans  les  muscles  est  presque 
entièrement  Rbreuse  ;  les  fibres  musculaires 
divisées  sont  après  leur  cicatrisation  réunies  par 
un  tissu  cicatriciel  analogue  à  celui  des  tendons. 
Hes  observations  personnelles  confirment  celles 
de  Billroth. 

Bégénération  des  nerfs.  —  On  peut  affirmer 
en  toute  confiance  qu'un  nerf  après  sa  section 
incomplète  ou  même  complète  peut  se  régé- 
nérer, puisqu'on  u  prouvé  jusqu'à  l'évidence 
dans  ces  derniers  temps  que  des  troncs  nerveux 
volumineux  comme  le  médian,  le  cubital  ou  le 
soi  a  tique,  peuvent,  après  la  section,  étresuturéa, 
et  se  cicatriser  après  un  certain  temps,  comme 
le  démontre  le  parfait  rétablissement  du  fonction- 
nement physiologique  du  nerf  (1),  11  est  aussi 
démontré  que  la  cicatrice  est  douée  de  sensibi- 
lité, et  que  les  régions,  qui  à  la  suite  de  la  sec- 
tion nerveuse  avaient  été  privées  de  son  in- 
fluence, redeviennent  sensibles,  soit  qu'il  se  soit 
fait  de  nouvelles  Bbres  nerveuses,  soit  qu'elles 
empruntent  cette  sensibilité  à  une  autre  bran- 
che du  même  nerf,  ou  à  un  autre  nerf  doué  des 
mêmes  propriétés  que  celui  qui  a  été  détruit. 
On  peut  donc  en  conclure  que  les  fibres  ner- 
veuses peuvent  se  régénérer,  et  que  les  deux 
extrémités  d'un  nerf  divisé  sont  unies  par  de 
nouveaux  éléments  nerveux.  Bien  plus,  il  parait 
1res  probable  que  de  nouveaux  nerfs  puissent  se 
former.  Ces  faits  ne  sont  pas  seulement  remar- 
quables au  point  de  vue  pbjsiologique,  mais  ils 
tendent  à  prouver  la  perfection  du  processus  de 
réparation,  car  les  centres  nerveux  ont  besoin 

(1)  Wpir  Miicbcll,  American  Journal  of  lh«  médical 
Science,  ïprll  1870.  —  Ti-ansactiont  of  tkt  clinieal 
Sotieli/.  London,  18IT. 


de  conducteurs  excellents  pour  transmettre  leurs 
impresaions.  Le  mode  de  réparation  des  nertsi 
très  bien  été  étudié  par  Schiff,  Hjelt  et  d'autres, 


Fig.  SUT   —  negéiicriti 
des  iierri  {']. 

{'/  Recueilli  sur  un  lapin,  15  jours  aprèi  la  section. 
Nauielles  cetlutes  fusirormes  situéei  fc  l'eilrémill 
du  nerf,  développées  aux  dépenidu  tisiu  conjondif, 
et  flnaleiuent  en  rapport  avec  le  névrilèms  (d'iprti 
Billrotli). 

(")  Recueilli  sur  une  grenouille,  10  lemunei  ipriili 
section;  dévelappement  de  noavellei  cellule»  ntr- 
veuBSB  «ui  dépens  dos  cellules  rutiformet.  Gmitii' 
sèment  de  3U0  diaœËtrea  (d'après  Ujelt  et  Billnili). 

et   voici   la  description  qu'en  donne  Billn>U> 
{Bg.  597,  598]  : 

■  Il  y  ad'abord  une  dégénérescence delagiioe 
médullaire  et  peut-être  du  cjlindre-axe  k  «"t 
certaine  dislance  de  la  plaie,  qui  est  bieiilA> 
suivie  de  la  production  de  cellules  de  oévrilèni'' 
elles  ont  la  forme  de  cellules  fusiformes,  et  )  ^' 
tendent  dans  le  tissu  qui  sépare  les  fibres  ott- 
veuses  d'une  extrémité  a  l'autre  des  nerfs  ttc- 
tionnés.  Ces  cellules  donnent  lieu,  connue chei 
l'embryon,  à  de  nouvelles  fibres  nerveuse!,  4"' 
finalement  sont  identiques  aux  autres  {!)■  ' 

CanseB  qui  s'opposent  A  la  ^o''^''  ^'* 
plaies. 

Après  avoir  décrit  aussi  complètement  l"* 
possible  les  différents  modes  de  guérison  i'" 
plaies,  et  les  différents  processus  de  répara"' 

(I)  Bitirolli,  Lechirei  an  lurgieal  Pathelogs  "^ 
Therapeutie,  vol.  I,  p.  ISÎ.  London,  New  Sf^eiiW* 
Society,  lilt. 
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lifi étudier,  dans  le  chapitre  suivant,  les  causes 
^'opposent  à  leur  guérison,  qui  la  retardent 
lui i'empéchent  ;  elles  tiennent  soit  au  ma- 
,  soit  à  laplaiCy  soit  au  traitement  lui-même. 


Jh. 


PRÉSENCE    DE    CORPS   ÉTRANGERS. 


■hni  les  causes  de  retard  dans  la  guérison 
É^partiennent  à  la  plaie  elle-même  il  faut 
■M  mentionner  les  matières  étrangères,  car 
JilliieQ  évident  que  lorsqu'il  s'en  trouve, 
en  petite  quantité,  il  est  impossible  que 
m  soit  immédiate,  primitive  ou  rapide  ; 
18  étrangers  n*empéchent  pas  seulement 
(ment  des  surfaces  entre  lesquelles  ils  se 
ïi,  mais  ils  agissent  comme  corps  irri- 
favorisent  la  formation  de  produits  septi- 
h^  et  provoquent  dans  la  plaie,  non  pas  un 
ftil  de  réparation,  mais  un  travail  d*inflam- 
îon.  Cette  vérité  n'est  nullement  ébranlée 
ce  fait  que  dans  les  cas  exceptionnels  les 
is  étrangers  peuvent  s'enkyster  et  ne  pas  dé- 
liner  de  trouble  par  leur  présence. 

HéMORUHAGIE. 

apparition  ou  la  persistance  d'une  hémor- 
ne  est  une  seconde  cause  locale  de  retard 
(le  travail  de  cicatrisation  qui  ne  commence 
quand  tout  écoulement,  môme  tout  suinte- 
t  capillaire,  est  arrêté.  Une  hémorrhagie 
idante  est  un  accident  sérieux,  mais  même 
id  elle  est  petite,  elle  est  suffisante  pour  re- 
îT  le  processus  réparateur.  Quand  le  sang 
mche  en  assez  grande  abondance  entre  les 
»  de  la  plaie,  il  agit  à  peu  près  comme  un 
5  étranger  et  s'oppose  à  ce  que  leur  réunion 
sse  rapidement  ou  par  première  intention. 
id  il  n'y  en  a  qu'une  petite  quantité,  il  peut 
a'à  un  certain  point  se  transformer  en  tissu 
catrice,  et  former  un  trait  d'union  entre  les 
ices  divisées;  dans  d'autres  cas  il  peut  s'or- 
ser,  comme  cela  se  voit  dans  les  épanche- 
ts  cérébraux.  Cependant  en  général  un 
ichement  sanguin  entre  les  lèvres  d'une 
iest  une  cause  de  retard  dans  la  guérison, 
ien  même  elle  l'empêche  tout  à  fait.  Quand 
plaie  guérit  par  granulation,  et  qu'elle  est 
iverte  d'un  caillot  sanguin  désinfecté,  elle 
inéficie,  puisqu'il  la  protège  et  qu'il  permet 
[ranulations  de  se  développer  librement.  On 
que  dans  ces  cas  le  caillot  pouvait  s'orga- 
',  mais  il  est  bien  probable  qu'il  agit  sim- 
ent  en  protégeant  les  surfaces  qui  devien- 
granuleuses. 


CONTUSION  ET  DILACÉRATION. 


Une  troisième  cause  locale  de  retard  dans  la 
guérison  consiste  dans  la  contusion  et  la  dila- 
cération  d'une  certaine  étendue  de  la  plaie  ;  cet 
état  est  important  à  connaître,  car  il  indique  au 
chirurgien  que  la  réunion  immédiate  ou  primi- 
tive est  impossible.  Dans  ces  cas,  la  ligne  de  con- 
duite à  suivre  est  toute  tracée,  et  elle  donne  de 
bien  meilleurs  résultats  que  quand  on  cherche  à 
obtenir  une  guérison  rapide.  11  ne  faut  pas  ce- 
pendant perdre  tout  espoir  de  réunion  primitive 
quand  la  contusion  ou  la  dilacéralion  est  légère,' 
mais  dans  le  cas  contraire  il  ne  faut  pas  se  bercer 
d'illusions  trompeuses.  Les  degrés  de  la  contu- 
sion et  de  la  dilacération  sont  nombreux,  mais 
il  est  plus  sage  de  ne  pas  compter  sur  une  réu- 
nion rapide,  et  d'agir  en  conséquence,  plutôt 
que  de  faire  comme  si  la  plaie  n'avait  pas  été 
contusionnée,  et  de  chercher  d  obtenir,  dans  les 
c&is  graves,  la  guérison  par  des  moyens  peu  pra- 
tiques ou  même  absolument  mauvais. 

Quand  le  chirurgien  a  affaire  à  une  plaie  con- 
tuse,  il  faut  qu'avant  d'instituer  un  mode  de 
traitement  convenable,  il  sache  délimiter,  par  la 
pensée  au  moins,  les  parties  qui  doivent  se  spha- 
céler  ou  qui  sont  déjà  gangrenées  et  qui,  de 
toute  nécessité,  devront  s'éliminer  soit  par  désa- 
grégation moléculaire,  soit  sous  forme  d'une 
eschare  épaisse,  et  alors  il  verra  que  l'espérance 
de  guérison  rapide  est  illusoire. 

ÉTAT  CONSTITUTIONNEL  DO   MALADE. 

De  toutes  les  causes  qui  s'opposentdla  cicatri- 
sation et  qui  sont  inhérentes  au  malade*  la  plus 
importante  estr(tg<?;  après  cinquanteans  une  plaie 
guéritnaoins  bien  qu'avant,  et  à  un  âge  trèsavancé 
le  pouvoir,  réparateur  est  très  faible.  La  même 
remarque  s'applique  aux  individus  atteints  d'a/fec- 
tions  organiques  ou  de  dégénérescences  cellulaires 
et  en  particulier  de  dégénérescence  graisseuse. 
Les  vieillards  et  les  infirmes  n'ont  pas  la  puis- 
sance régénérative  des  individus  jeunes  et  vi- 
goureux. Donc,  à  la  suite  d'une  blessure  ou 
d'une  opération  chez  un  individu  de  plus  de  cin- 
quante ans,  ou  cliez  un  malade,  le  chirurgien  ne 
doit  pas  compter  sur  une  guérison  analogue 
à  celle  qu'il  était  en  droit  d'attendre  chez  un 
sujet  plus  jeune  ou  plus  vigoureux;  tout  indi-  . 
vidu  vieux,  débile  ou  malade,  et  surtout  atteint 
de  maladie  viscérale,  n'a  pas  une  réserve  de  forces 
suffisante  pour  braver  les  traumatismes  ou  les 
opérations  graves.  L'alcoolisme  est  toujours  une 
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mauvaise  condition  pour  les  plaies,  qu'elles 
soient  accidentelles  ou  consécutives  à  une  opé- 
ration. 

TRAITEIIKHTS  DBFEcTUEUX. 

Parmi  les  causes  de  non-guerisoa  attribuables 
au  traitement  il  faut  citer  en  première  ligne 
l  absence  de  repos  ;  tout  mouTement  dans  les 
parties  malades  ayant  pour  effet  de  désunir  les 
bords  de  la  plaie,  ou  de  la  malaxer,  arrête,  re- 
tarde ou  même  détruit  le  travail  de  réparation 
déjà  commencé;  on  sait  du  reste  que  le  moyen 
le  plus  sûr  et  le  plus  rapide  d'obtenir  la  cica- 
trisation d'une  plaie  est  de  Tim mobiliser  com- 
plètement et  de  la  protéger  contre  toates  les 
influences  qui  s'opposent  au  processus  phy- 
siologique de  réparation.  Le  chirurgien  doit 
toujours  avoir  présente  à  l'esprit  cette  grande 
vérité,  que  l'immobilisatioa  des  blessures  est 
essentielle  quand  on  veut  obtenir  une  guérisoa 
prompte  et  efficace,  afin  qu'il  puisse  mettre  en 
usage  le  traitement  le  plus  avantageux  pour  ne 
rien  avoir  à  se  reprocher.  Chacua  connaît  les 
effets  défavorables  de  l'absence  d*imniobilisation 
dans  les  fractures,  mais  il  faut  bien  savoir  qu'ils 
ne  sont  pas  meilleurs  dans  les  lésions  des  parties 
molles,  qu'elles  soient  superficielles  ou  pro- 
fondes. Le  terme  absence  dimmobUisation  est 
employé  ici  dans  son  sens  le  plus  vaste. 

Si  les  bords  de  la  plaie  s'écartent  ou  sont 
trop  tendus,  la  gucrisoii  s'arrête  ;  ces  accidents 
tiennent  au  manque  de  soin  dans  la  coapta- 
tion  des  bords,  à  ce  qu'on  n'a  pas  laissé  d'ori- 
fice pour  l'écoulement  des  liquides  ^droinagel 
ou  à  ce  que,  par  suite  de  manque  d'immo- 
bilité, il  s'est  fait  dans  le  tissu  une  réaction  in- 
flammatoire. 

La  réaction,  c'est-à-dire  rinflammalion,  dans 
les  vaisseaux  des  parties  en  voie  de  guérison,  est 
toujours  une  mauvaise  chose;  au  début  elle  en- 
trave la  réparation,  plus  tard  elle  l'arrête  ou 
même  la  fait  nHrograder.  Quand  l'action  vas- 
culaire  est  supérieure  à  celle  qui  convient  à  une 
guérison  rapide,  elle  l'en trave  toujours.  L'inflam- 
mation, je  le  répète,  arrête  d'abord  la  réparation, 
puis  l'entrave,  et  enfin  aboutit  à  la  désorganisa- 
tion ;  elle  a  toujours  une  tendance  destructive. 

Celui  qui  sait  comment  s'opère  la  cicatri- 
sation des  plaies,  et  plus  particulièrement  des 
plaies  simples  et  cutanées,  et  qui  sait  recon- 
naître quelques-unes  des  influences  les  plus 
importantes  qui  la  retardent  ou  l'entravent 
CHt  apte  ii  apprécier  rapidement  les  conditions 
qui  Hont  les  plus  favorables  à  la  guérison  et 
k  choinir   les   moyens  chirurgicaux   qu*il  faut 


I 


employer.  En  chirurgien  expérimenté,  il  sait 
quand  et  comment  il  doit  recourir  à  son  art. 
il   connaît    les    effets    bienfaisants   qu*il  peut 
attendre  de  la  nature,  les  influences  nocives 
qu'il  doit  combattre.  On  ne  saurait  trop  répé- 
ter que  le  meilleur  chirurgien  est  celui  qui 
connaît  le  mieux  la  part  qui  revient  à  la  nature 
dans   révolution    des    lésions,  et  en  seconde 
le  mieux  les  efforts,  qui  sait  que  les  moyens 
naturels   sont    sûrs    et  toujours   identiques  à 
eux-mêmes  quand  on  les  applique  à  la  guérison 
des   plaies.   Le    meilleur  chirurgien  sait  que 
s'il  utilise  complètement  ces  moyens  naturels, 
il  peut  élever  son  art  à  la  hauteur  de  la  na- 
ture, mais  il  faut  quil  sache  aussi  que  jamais 
la  nature  ne  s'abaisse  pour  tendre  les  bras  et 
venir  en    aide    au   médecin,    elle    ne   dévie 
jamais  de  son  chemin.  Pour  me  servir  de  l'ex- 
pression du  D'  B.-W.  Richardson,  *<  si  nous  ne 
la  molestons  pas,  elle  marche,  comme  nous  le 
voyons,  directement  vers  la  guérison  ;  si  nous 
la  tracassons  un  peu,  elle  continue  son  che- 
min, et  s'inquiète  peu;  si  nous  la  violentoD? 
fortement  elle  poursuit  encore  sa  route  et  réagit 
en  raison  de  l'atteinte  qu'on  lui  a  portée;  tou- 
jours la  nature  suit  sa  voie  sans  prendre  plus 
de  souci  du  bien-être  que  de  la  douleur,  delà 
vie  que  de  la  mort.  > 

Ouand  un  os  est  brisé,  la  nature  le  consobde 
sans  avoir  égard  à  la  situation  des  fragmenLs 
quand  une  anse  intestinale   est  étranglée,  la 
nature  l'élimine  sans  tenir  compte  des  résultais 
do   la    gangrène.    Mais  le  chirurgien  qui  sait 
cola,  sait  aussi  que  la  consolidation  naturelle 
s'accomplit  également  quand  les  fragments  sont 
places  dans  une  bonne  position  et  qu'ils  y  sont 
maintenus  artificiellement;  il  sait  aussi  que  l'on 
peut  éviter  la  gangrène  intestinale  en  levant 
l'étranglement,  et  en  plaçant  l'intestin  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  à  sa  réparation 
naturelle. 

Traitement  des  plaies. 

t 

!  Quand,  à  la  suite  d'une  simple  coupure  ou  d'une 
I  plaie  par  instrument  tranchant,  il  n*j  a  ni  po^^" 
sière  ni  corps  étranger  entre  les  bords  de  la  pl^'^ 
qui  agisse  comme  corps  irritant,  quand  l'hémor* 
rhagie  est  uniquement  capillaire  ou  veineuse 
et  s'arrête  par  l'élévation,  à  l'aide  d'une  légèr« 
compression,  ou  par  l'application  d'une  éponge 
froide  ou  chaude,  il  suffit  de  la  laver,  de  réunir 
ses  bords,  de  bien  les  tenir  en  contact  l^^^ 
avec  l'autre,  et  de  la  protéger  contre  les  injur^^ 
venues  du  dehors  pour  espérer  une  réunion 
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Ouand  la  plaie  est  plus  gr^re,  il 
1er  une  pareille  manière  de  faire, 
ter   les   plus    grands    soins   dans  le 

la  plaie,  arrôlcr  l'hémorrhagie  com- 
.,  mettre  les  parties  dans  une  situation 

pour  le  malade,  l'immobiliser  et  la 
contre  les  influences  extérieures  ca- 
s'opposer  à  sa  guérison.  Il  Faut  établir 
ge  efficace,  de  façon  à  ce  que  le  sang 
uides  que  fournissenl  ordinairement 
.  trouvent  un  écoulement  facile,  et 
ait  pas  de  rétention  du  pus.  Chacune 
rations  nécessite  quelques  lignes  d'ex- 


Quand  on  a  bien  examiné  une  plaie,  qu'on 
sait  exactement  comment  elle  a  été  produite, 
jusqu'où  elle  s'étend,  quels  soins  elle  réclame, 
il  laut  la  laver  complètement  et  soJgneusemeni, 
car  on  sait  que  tout  corps  étranger  s'oppose 
à  une  réunion  primitive,  et  peut  devenir  l'ori- 
gine de  complications  ultérieures  ;  mais  d'autre 
part  si  on  faisait  le  lavage  avec  violence,  on 
pourrait  porter  prëjudicc  à  la  blessure.  Ce  qui 
convient  le  mieux  pour  cela,  c'est  un  filet  d'eau 
chargé  de  substances  antiseptiques  qu'on  peut 


Fjg.  saO.  —  Poire  1  in-igtli 


plaie  à  l'aide  d'une  poire 

I  irrigateur(fig.  AOO). 


'  Appareil  pour  Isvar  les  plaies  mantâ  a 
un  p«iit  cbtriot. 

d'eau  débarrasse  la  plaie  du  sang  et 
corps  étrangers,  et  ce  qui  n'est  pas 
ir  loi  est  enlcTé  à  l'aide  des  doigts  ou 


d'une  pince.  Pour  l'extraction  des  baltes,  et 
dans  les  plaies  par  arme  k  feu,  il  faut  avoir 
recours  à  des  instruments  spéciaux. 

Les  médecins  qui  attribuent  aux  germes 
atmosphériques  les  principales  causes  de  la 
suppuration,  ou  de  la  plupart  sinon  de  tous  les 
maux  qui  sévissent  sur  les  plaies,  emploieront 
les  moyens  propres  à  détruire  ces  Tàcheux  visi- 
teurs, et  ils  se  serviront  dans  ce  but  de  linges 
phéniquës  à  <  :  40,  ou  d'autres  antiseptiques, 
et  ils  panseront  la  plaie,  avec  des  lotions  phëni- 
quées,  de  ta  gaze  phéniquée,  du  protective,  selon 
lus  règles  qui  ont  été  déj&  indiquées  (1). 

Ceux  au  contraire  qui  n'attachent  pas  une 
grande  importance  aux  germes  atmosphériques 
el  qui  cependanteslimcntque  toute  plaie  doit  être 
purifiée  feront  des  irrigations  phéniquéesàl  :  20 
de  thymol  à  I  :  1000  de  chlorure  de  zinc  (qui  a 
été  employé  pour  la  première  fois  il  v  a  long- 
temps par  Kl.  C.  de  Horgon),  à  1  :  30,  ou  des 
lotions  iodées  20  gouttes  de  teinture  pour 
30  gr.  d'eau.  J'emploie  les  lotions  iodées  depuis 
longtemps  déjà  et  je  les  préfère  aux  autres  ;  on 

(i)  W.  Cbeyne,  Méthode  antiseptique  dam  le  trai- 
ttment  tte$  plaies.  In  Encyciopidie  de  eliirurgie,  1. 11, 
p.  177  et  talv. 
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a  toujours  de  la  teinture  d*iode  sous  la  main,  et 
c'est  une  lotion  simple  et  elBcace.  11  faut  faire 
ce  lavage  à  chaud  ;  il  a  le  double  avantage  de 
laver  la  plaie  dans  toute  l'acception  du  mot 
(car  riode  est  un  agent  antiseptique)  et  d'être 
en  même  temps  hémostatique.  J'emploie  la 
teinture  d'iode  à  peu  près  dans  les  proportions 
que  j'ai  indiquées,  mais  la  méthode  la  plus  pra- 
tique de  préparer  cette  solution  c'est  de  verser  la 
teinlure  d'iode  dans  un  bassin  rempli  d'eau, 
jusqu'à  ce  que  cette  eau  prenne  une  légère 
teinte  cerise. 

HÉMOSTASE. 

11  faut  toujours  arrêter  complètement  l'hé- 
morrhagie  avant  de  réunir  les  bords  delà  plaie  ; 
il  faut  même  arrêter,  quand  c'est  possible, 
le  suintement  des  capillaires,  car  tout  épan- 
chement  qui  se  fait  entre  les  bords  d'une  plaie 
agit  comme  un  corps  étranger  qui  s^oppose  à  la 
réunion,  et  surtout  à  la  réunion  par  première 
intention.  C'est  par  cette  raison  que  j'ai  con- 
seillé l'emploi  de  l'eau  iodée  dans  le  lavage  des 
plaies,  et  je  ne  saurais  trop  la  recommander.  Il 
suffit  de  plonger  une  éponge  dans  cette  solution 
chaude  et  de  la  maintenir  sur  la  plaie  pendant 
une  minute,  pour  arrêter  tout  suintement  ;  de 
plus  elle  donne  aux  surfaces  un  poli  particulier 
qu'on  obtient  beaucoup  mieux  que  par  tout 
autre  moyen,  excepté  par  l'exposition  prolongée 
à  l'air,  et  qui  est  si  favorable  à  leur  réunion. 

RÉUNION    PAR    PREMIÈRE   OU    PAR    SECONDE 

INTENTION. 

Quand  le  chirurgien  a  lavé  une  plaie,  qu'il  a 
enlevé  tous  les  corps  étrangers,  arrêté  Thémor- 
rhagie,  il  faut  qu'il  discute  le  mode  de  guérison 
qu'il  veut  obtenir,  et  qu'il  décide  d'abord  s'il 
est  possible  d'obtenir  une  réunion  rapide  ou  par 
première  intention,  ou  bien  s'il  vaut  mieux  ob- 
tenir la  guérison  par  un  procédé  plus  lent,  sans 
tenter  de  réuniony  c'est-à-dire  par  granulation, 

Quand  on  a  affaire  à  une  incision,  la  chose 
est  facile  à  décider,  car  on  peut  dire  en  toute 
confiance  qu'à  peu  d'exceptions  près  toutes  les 
plaies,  superficielles  ou  profondes,  accidentelles 
ou  résultant  d'une  opération,  guérissent  vite  ou 
par  première  intention,  et  on  peut  espérer,  si 
le  sujet  est  bien  portant  et  encore  assez  jeune 
et  si  la  médecine  vient  au  secours  de  la  nature, 
que  celte  guérison  se  fera  sans  complications. 

Plus  la  section  est  nette,  plus  il  y  a  de 
chances  pour  que  la  guérison  soit  rapide  ;  plus 


ses  bords  sont  déchiquetés,  contus,  dilacérés, 
moins  il  faut  compter  sur  la  réunion  primitive, 
et  moins  il  faut  la  tenter.  Quand  on  a  des 
doutes  sur  la  possibilité  d'une  réunion  primitive, 
dans  les  plaies  profondes  et  contuses,  il  ne  faut 
pas  la  chercher  ;  quand,  au  contraire,  on  a 
affaire  à  une  plaie  plus  superficielle  et  de  bonne 
apparence,  il  faut  la  tenter. 

Cependant,  il  faut,  dans  tous  les  cas,  sur- 
veiller les  symptômes  locaux  et  constitutionnels, 
si  légers  qu'ils  soient;  car  lorsque  des  produits 
tels  que  du  sang,  du  sérum  ou  des  parties  mor- 
tifiées sont  enfermés  dans  la  suture,  ils  s'op- 
posent à  la  guérison,  provoquent  l'écartement 
des  lèvres  de  la  plaie  et  y  déterminent  un  état 
de  tension  ou  subissent  des  modifications  chi- 
miques, qui  par  leur  décomposition  pourraient 
devenir  l'origine  de  septicémie  ou  de  pyohémie. 
Si  les  plaies  nettes  ne  contiennent  aucun  pro- 
duit sphacélé,  et  par  suite  aucun  produit  ca- 
pable de  se  décomposer,  les  plaies  contuses  et 
dilacérées,au  contraire,  donnent  toujours  lien  à 
une  élimination  plus  ou  moins  considérable  de 
tissus  mortifiés.  Quand  un  tissu  meurt,  il  faut 
qu'il  soit  éliminé  avant  que  la  réparation  physiolo- 
gique puisse  se  faire.  Quand  ce  tissu  mortifiées! 
séparé  des  organes  vivants,  il  cesse  de  recevoir 
leur  influence  vivifiante,  meurt,  et  s'élimine  à 
l'occasion,  et,  par  suite  de  la  loi. commune  à 
toute  matière  privée  de  vitalité,  il  subit  des 
transformations  chimiques,  et  trop  souvent  se 
décompose. 

Donc  toutes  les  fois  que  le  chirurgien  est  en 
présence  d'une  plaie  dont  certains  lambeaiu 
s'élimineront  fatalement  par  mortification, il  doit 
neutraliser  autant  que  possible  les  effets  funestes 
de  cette  mortification  et  de  la  décomposition 
consécutive  probable  ;  il  doit  donc  en  favoriser 
l'élimination  ainsi  que  celle  des  produits  de  sé- 
crétion auxquels  elle  donne  lieu,  rejeter  tout 
pansement  destiné  à  empêcher  la  dégénération 
putride  et  avoir  recours  aux  agents  propres  à  en 
neutraliser  les  effets  pernicieux  ou  à  en  limita' 
autant  que  possible  l'étendue.  Le  chirurgie" 
doit  donc  suturer  seulement  les  plaies  nettes 
capables  de  guérir  vite  et  parprcmièreintention, 
et  laisser  ouvertes  celles  qui  sont  dilacérées, 
contusionnées,  et  qui  par  conséquent  donneront 
lieu  à  un  sphaccle  plus  ou  moins  étendu;  po^^ 
ces  plaies,  il  favorisera  l'écoulement  des 
liquides  de  sécrétion,  et  il  se  servira  des  agents 
antiseptiques  capables  de  neutraliser  les  modi- 
fications chimiques  de  mauvaise  nature. 
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iTer  la  plaie; 

jTëler  complètement   tout    saintement 

noient; 

lire  la  coaptation(9iiperficielleet  profonde) 

faces  divisées  ; 

nmobiliser  les  parties  (ce  qui  favorise  le 

tus  réparateur  et  soulage  les  malades  en 

emps)  ; 

■atiquer  le  drainage  afin  que  les  parties 

ies  et  les  liquides  exsudés  trouvent  un 

nent  facile  qui  n'entrave  pas  la  rëpara- 

)tégerlaptaieconlTetoutes  les  influences 

ires. 

éjà  parlé  du  lavage  des  plaies  et  de  l'hé- 

,  ce  sont  loujours  deux  indications  pres- 

i  remplir,  mais  quand  on  veut  obtenir 

nion  par  première  intention  ou  rapide, 

nt  de  toute  nécessité. 

ationdei  bords  de  taplaie. — Quandlaplaie 

TBclelle,  on  peut  employer  les  sutures  et 


l'empiatre  adhésif  isolés  ou  combinésensemble  ; 
quand  on  peut  réunir  les  bords  d'une  plaie  avec 
un  emplâtre  adhésif,  les  sutures  soot  inutiles  ; 
quand  ou  fait  des  sutures,  les  plus  simples 
sont  les  meilleures. 

Suture  interrompue.  —  Quand  la  plaie  est 
superfieietle  il  est  inutile  que  les  sutures  soient 
profondes  ;  mais  quand  la  plaie  ett  profonde,  il  y 
aurait  danger  à  suturer  les  bords  de  la  plaie  sans 
en  réunir  les  parties  profondes,  put squ 'alors  on 
ne  pourrait  obtenir  de  réunion  par  première 
intention,  et  que  le  sang,  la  sérosité  ou  les 
liquides  inllammatoires  qui  s'accumuleraient 
entre  les  surfaces  profondes  de  seclioa  pour- 
raient être  l'origine  d'accidents.  Donc,  dans  les 
plaies  profondes,  il  faut  que  les  sutures pëoëlrent 
profondément  dans  les  tissus,  ou  bien  il  faut 
faire  en  même  temps  des  sutures  superficielles 
et  des  sutures  profondes.  Les  sutures  interrom- 
pues sont  les  meilleures  que  l'on  puisse  em- 
ployer (6g.  601)  et  elles  s'appUqueat  aussi  bien 
aux  plaies  superflcielles  qu'aux  plaies  profondes. 
Ouand  la  plaie  est  superficielle,  il  faut  la  faire 
suffisamment  profonde  et  assez  serrée  pour  que 
les  bords  de  la  plaie  soient  intimement  accolés 


autre,  mais  il  ne  faut  pas  que  la  con- 
soit  trop  forte,  et  ce  serait  un  tort  de 
ne  suture  comme  on  serre  une  ligature, 
couperait  rapidement  les  tissus  qu'elle 
e  et  deviendrait  ainsi  une  source  d'irri- 
;  lieu  d'être  une  condition  de  la  guërison. 
es  plaies  profondes,  il  faut  que  la  suture 
profondément,  comme  dans  l'opération 
c-Iiëvre,  et  que  l'on  ponctionne  la  plaie 
ssez  grande  distance  des  bords  de  la 
I  qu'après  la  ligature  l'affronte  nie  ni  des 
rofondes  soit  aussi  enact  que  celui  des 
upei'fi  ciel  les.  Quelquefois  il  faut  faire 
res  superBcielles  et  profondes  allerna- 
.  Dans  les  sutures  superficielles,  il  ne 
resser  ni  les  muscles  niles  aponévroses 


Le  plus  souvent  il  y  a  avantage  à  placer  entre 
les  sutures  des  bandes  étroiteB  de  sparadrap.  Ces 
bandes  agglutina tive s  n'aident  pas  seulement  au 
rapprochement  des  bords  delà  plaie,  mais,  quand 
elles  sont  bien  appliquées,  elles  servent  à  empê- 
cher la  tension,  et  à  immobiliser  les  parties  en 
même  temps  qu'elles  exercent  une  compression 
locale  sur  les  parties  profondes.  Cette  pratique 
offre  de  grands  avantages  dans  les  opérations  sur 
la  mamelle.  Quand  ou  fait  la  suture  interrompue, 
on  peut  se  contenter  d'eu  nouer  les  deux  exlré- 
mitës,  ou  bien  on  peut  les  passer  à  travers  an 
tube  de  Galli  ou  à  travers  une  plaque  métallique 
perforée. 

Suture  continue.  —  La  suture  continue,  tntnter- 
rompueou  en  surjet  {Ûg.  602)  est  très  bonne  quand 
Q  s'agit  de  plaies  de  l'intestin,  dés  paupières 
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DU  de  la  race  en  général;  les  plates  de  ces 
régions,  qu'elles  soient  superficielles  ou  pro- 
fondes, se  réunissent  très  bien  quand  on  en 
faufile  les  bords  avec  une  aiguille  et  du  SI,  et 
laissent  une  cicatrice  insignifiante.  Les  opéra- 
tions sur  les  lèvres  sont  justiciables  des  mêmes 
remarques,  mais  il  faul  avoir  soin  que  les 
sutures  pénètrent  profondément  et  soient  asseï 
éloignées  du  bord  de  la  plaie.  On  se  trouvera 
également  très  bien  de  celte  variété  de  suture 
dans  les  opérations  de  phimosis  chez  l'adulte, 
mais  alors  il  faut  se  servir  de  calgut  ptaèniqué. 

Suture  tntortillée.  —  La  suture  entortillée 
(fig.  60:i)  est  très  indiquée  dans  les  opérations 
sur  les  lèvres,  les  joues  et  autres  régions  dans 
lesquelles  il  est  difficile  de  ramener  les  parties 
sectionnées  au  contact;  elles  permettent  de 
déployer  plus  de  force  pour  ramener  les  parties 
au  contact,  et  par  conséquent  de  rendre  la  coap- 
lation  plus  parfaite.  Autrefois  on  avait  toujours 
recours  à  elle  dans  les  opérations  du  bec-de- 
lièvre,  mais  il  n'en  est  plus  de  même  aujour- 
d'hui ;  je  lui  préfère  la  sulure  faile  avec  un  fil  de 
soie  ou  un  fil  de  boyau,  et  je  réserve  la  suture 
entortillée  pour  les  cas  de  bec-de-liévre  double, 
ou  pour  ceux  dans  lesquels  il  y  a  de  1res  grandes 
difRcullés  à  rapproclier  les  lèvres  de  la  plaie. 

Suture  au»  le  fil  de  caoutchouc.  —  C'est  une 
modillcalion  de  la  suture  entortillée  due  à  Rigal 
qui  a  été  récemment  remise  en  honneur  par 
W.-L.  Atlee  de  Philadelphie.  Cetle  ligature  con- 
siste .1  passer  un  anneau  au-dessus  des  deui 
extrémités  de  l'épingle  et  dont  l'élasticité  a  pour 
but  de  diminuer  les  chances  d'une  compression 
importune. 

tiuturc  enclievilUe.  —  Cette  variété  de  sulure 
(lig.  604)  ^'applique  aux  plaies  profondes  dans 


(Sédilloi.) 

lesquelles  il  est  nécessaire  que  les  bords  soient 
bien  maintenus  en  présence  dans  toute  leur 
longueur,  surtout  quand  celte  sulure  doit  res- 
ter en  place  peu  de  temps,  deux  ou  trois 
jours    par   exemple.    Cette  variété   de    sulure 


convient  parfaitement  aux  ruptures  du  périnée, 
surtout  quand  on  la  combine  aux  suture* 
superficielles  (comme  dans  la  fig.  603};  mais 
même  dans  ces  cas,  les  sutures  avec  le  fil 
de  calgut  placées  profondément  et  mises  à  uae 
asseï  grande  dislance  de  la  plaie  sont  préfé- 
rables. 

Suture  en  bouton.  —Cette  suture  (fig.  tfOâ  elGOC) 
est  une  variété  de  la  sulure  encbevillée  qui  a  mi 


Sulure  en  l»onU)o. 


Fig.  «Oi 


indications  dans  quelques  amputations,  celln 
de  la  cuisse  par  exemple,  quand  le  chirurgien 
veut  maintenir  en  contact  la  base  des  lambeaui. 
On  peut  aussi  l'employer  après  l'apëralioD  da 
bec-de-liëvre  ou  dans  les  autres  opérations  mit 
les  lèvres. 

Il  f  a  encore  la  suture  Ji  points  passés  ou  en 
ligiag  (fig.  «07),  la  sulure  à  anse  [fig.  608),  It 
sulure  du  pelletier  (fig.  609). 

Inslniments  nicessaif.s  pour  faire  ht  sutura.— 
La  soie,  le  lil  de  lin,  le  fll  de  boyau,  le  ct^t 
préparé  ou  le  crin  de  cheval,  peuvent  sertir  et 
ont  chacun  leurs  indications.  Quand  ou  leul 
exercer  une  compression  légère  sur  lessuluiei. 
on  peut  se  senir  indilféremmenl  du  fil  delium 
de  soie,  car  l'irritation  que  déterminent  ces  fi 
dopcnd  plus  de  la  tension  qu'on  exerce  aiee 
eux  que  de  leur  nature  ;  j'en  ai  fait  bien  souxsl 
l'expérience  eu  me  servant  de  ces  deux  espèce 
de  ligature  sur  le  même  sujet.  Dans  la  aittopl^^- 
lies  il  faut  se  servir  d'un  fil  de  boyau,  bien 
ramolli  dans  l'eau  avant  de  l'employer;  il  mais- 
tient  bien  les  parties  en  place,  et  il  MoiHe 
déterminer  beaucoup  moins  d'irrilalionqD'iu- 
cune  autre  suture.  I!  faut  toujours  remploie' 
dans  les  cusde  rupture  dupérinée,  dtiiilesopf^' 
rations  de  fistules  vésico- vaginales  ondinilM 
slaphjlorrhaphies,  et  quand  le  voile  du  palei^' 
seul  es!  divisé  on  peut  avoir  recours  au  crin  it 
cheval,  mais  il  a  l'inconvénient  de  ne  pas  tU* 
assez  fort  et  de  se  rompre  sous  l'influence  d'une 
tension  trop  forte.  Uansles  opérations  piasIiiT''' 
dans  lesquelles  les  plaies  doivent  être  réunia 
avec  un  certain  art,  on  peut  avoir  recours*"' 
sutures  en   fil  de  lin  qu'on  peut  remelU<  "" 
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acilemenl,  el  par  conséquent  disposer  i  decoalention  estÎDégaleetquand  ilaété  bouilli 
'  de  la  pu ie  comme  on  veut.  Le  cat^t  il  peut  céder  ;  cependaDl  il  peut  £tre utilisé  quand 
en l  pas  pour  les  sutures,  car  sa  force  i  on  veut  mainlenir  en  contact  l'une  avec  l'autre 


ÉÉ  I 


7.  —  Suture  à  points  pa»sâs      Fig.  608.  —  Suiure  k  anse.       Fig.  609.  —  Sutura  da  pelletier. 


es  pendant  peu  de  temps,  alors  qu'on 
ne  Iraclion  k  exercer.  Il  est  très  ulile 
opérations  sur  la  verge. 
mioii.  —  Les  sutures  ne  surfisent  pas 
pour  assurer  l'affronlemenides  bords 
lie  superDcielle  ou  profonde.  Il  ya 
nojens  auxquels  il  Tant  avoir  recours, 
'liculier  à  une  compression  bien  faite. 
■  de  la  compression  dans  le  traitement 
s  mérite  plus  de  considération  qu'on 
1  prête,  car  c'est  un  moyen  de  main- 
onlact  l'une  de  l'autre  les  deux  lèvres 
lie,  surtout  quand  cette  plaie  est  pro- 
immobiliser complËtement  les  parties 
d'éviter  la  stase  sanguine  et  ses  con- 
5,  et  par  conséquent  de  se  mettre  dans 
tions  les  plus  favorables  pour  que  la 
soit  rapide.  La  compression  se  fait  en 
it  sur  les  parties  latérales  des  plaies 
ins  de  lin,  de  coton  cardé,  de  gaze  ou 
saturés  ou  non  de  liquides  antisep- 
^8  compresses  sont  maintenues  en  po- 
l'aide  de  bandages  de  corps  ou  de 
land  il  s'agit  de  lésions  des  extrémités. 
nputalioii  du  sein,  la  valeur  d'un  cous- 
ieux  d'une  éponge  trempée  dans  une 
d'iode  ou  d'acide  phénique  est  incon- 
Après  une  amputation,  il  ne  faut  ja- 
lier  d'exercer  une  compression  bien 
a  base  des  lambeaux,  sans  exercer  de 
ion  sur  leurs  l«jrds. 
isation.  —  Elle  est  nécessaire  à  la 
érison  des  plaies  en  même  temps  qu'au 
du  malade;  il  ne  faut  jamais  la  négli- 
lle  est  aussi  nécessaire  que  la  compres- 
li  on  ne  l'impose  pas  au  malade,  ii 
les  bénéflcu  de  la  compression. 

8  d'abord  ù  empêcher 


toute  espèce  de  mouvement  dans  la  partie  malade 
et  ensuite  à  donner  à  cette  partie  une  situation 
conveni^le,  qui  procure  du  bien-élre  au  malade, 
et  qui  fasse  cesser  la  douleur.  Il  faut  que  les 
parties  léséessoient  dans  le  relâchement  afin 
que  les  bords  de  ia  plaie  ne  s'écartent  pas, 
comme  dans  les  plaies  transverses  la  région 
sous-hyoïdienne,  et  que  la  circulation  veineuse 
s'effectue  facilement  i  ainsi,  dans  les  blessures 
du  tronc,  il  faut  recommander  la  position  ho- 
rizontale ;  dans  celles  des  extrémités,  la  flexion 
et  l'élévation  du  membre  ;  dans  les  plaies  des 
membres  inférieurs,  il  faut  que  le  pied  soll 
plus  élevé  que  le  genou,  et  le  genou  plus  élevé 
que  ta  cuisse.  Quand  on  a  affaire  k  une  lésion 
des  membres  supérieurs,  il  faut  se  conformer 
aux  mêmes  principes,  et  généralement  immo- 
biliser le  coude.  Toujours  il  faut  fixer  les  mem- 
bres &  l'aide  d'attelles  cl  en  général  il  faut  les 
suspendre;  celte  pratique  contribue  beaucoup 
au  bien-être  des  patients  et  leur  permet  de  mou- 
voir leur  trijnc  sans  remuer  leurs  extrémités. 
Mais  il  laut  toujours  subordonner  la  position 
à  la  cinquième  des  indications  que  nous  avons 
posées,  c'est-à-dire  qu'il  faut  qu'elle  facilite  Vè- 
coulemenE  des  liquides  et  l'élimination  des 
tissus  mortifiés,  en  un  mot,  il  faut  qu'elle  s'a- 
dapte au  drainage. 

Drainaye.  —  Le  drainage,  c'est-à-dire  l'élimi- 
nation facile  des  tissus  détruits  et  des  liquides 
qui  s'opposent  k  la  réparation  et  qui,  si  on  ne 
les  enlevait  pas,  deviendraient  l'origine  de  trou- 
bles graves,  est  très  important  dans  le  traite- 
ment de  toutes  les  plaies,  mais  surtout  de  celles 
qui  sont  profondes.  I.e  chirurgien  ne  doit  ja- 
mais s'eu  abstenir.  Dans  les  plaies  même  peu 
importantes  du  cuir  chevelu  et  des  sourcils  il 
est  bien  plus  important  encore   que  dans  tes 
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plaies  des  autres  régions  qui  au  premier  abord 
paraissent  beaucoup  plus  graves.  Dans  le  pre- 
mier cas,  comme  dans  le  second,  les  liquides 
retenus  ont  non  seulement  tendance  à  séparer 
les  tissus  en  voie  de  réunion  et  à  déterminer 
de  la  douleur  par  suite  de  la  tension  qu'ils  occa- 
sionnent, et  par  conséquent  une  irritation  géné- 
rale, mais  aussi  ils  provoquent  une  inflamma- 
tion dans  les  parties  et  finalement  la  formation 
de  [produits  septiques  qui  à  leur  tour  peuvent 
devenir  l'origine  d'un  empoisonnement  du  sang 
par  pyohémie  ou  par  septicémie.  11  ne  faut  donc 
fermer  complètement  que  les  plaies  tout  à  fait 
insignifiantes,  et  ne  faire  que  très  rarement  la 
suture  complète  des  plaies  plus  profondes.  Il 
faut  toujours  laisser  ouvert  l'un  des  coins,  et  de 
préférence  celui  qui  est  le  plus  déclive,  afin  que 
les  produits  de  désorganisation  et  les  liquides 
puissent  s'écouler;  quand  les  organes  profonds 
sont  intéressés,  il  faut  placer  dans  la  profondeur 
de  la  plaie  une  mèche  ou  un  tube  à  drainage. 
Le  meilleur  des  tubes  à  drainage  est  celui  qui  est 
perforé  de  distance  en  distance  et  qui  a  été  ima- 
giné par  Chassaignac  en  i  855.  Son  diamètre  varie 
selon  le  volume  de  la  cavité  ou  de  la  plaie  à 
drainer;  quelquefois  on  remplira  tout  aussi  bien 
rindication  du  drainage  avec  une  mèche  de 
catgut  ou  de  crin  de  cheval  phéniquée,  avec  un 
rouleau  de  gutta-percha,  ou  un  morceau  de 
lin  saturé  d'huile  phéniquée  ou  térébenthinée. 
Dans  les  plaies  de  l'abdomen,  après  l'ovariolo- 
mie  par  exemple,  on  peut  avoir  recours  à  un 
tube  de  verre  perforé,  tandis  que  dans  d'autres 
cas  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  une  sonde  en 
gomme  élastique.  Peu  importe  la  façon  dont  on 
pratique  le  drainage,  pourvu  qu'il  soit  bien 
fait. 

Quand  le  chirurgien  se  sert  d'un  tube  à  drai- 
nage, il  ne  doit  pas  oublier  que  ce  tube  ne  doit 
pas  faire  l'office  de  séton,  et  qu'il  n'a  d'autre 
but  que  de  favoriser  l'évacuation  des  liquides, 
il  faut  donc  qu'il  plonge  assez  profondément 
dans  les  tissus,  mais  il  ne  faut  pas  qu'il  soit 
trop  enfoncé  et  qu'il  devienne  un  corps  irritant. 
La  longueur  des  tubes  dépend  des  cas,  souvent 
il  faut  mieux  en  placer  plusieurs  qui  sont  courts 
qu'un  long.  Il  faut  aussi  que  l'extrémité  externe 
de  ces  tubes  soit  libre,  ou  quand  on  la  re- 
couvre, il  faut  le  faire  légèrement  et  avec  une 
substance  absorbante  telle  que  le  coton,  l'é- 
toupe ,  une  éponge  ou  de  la  gaze.  Mais  il  vaut 
mieux  que  le  drain  soit  ouvert  à  l'air  libre. 
Après  avoir  coupé  le  drain  au  niveau  de  la  plaie, 
il  faut  le  fixer  aux  parties  voisines  à  l'aide  d'un 
fil  de  soie  phéniqué  qui  le  traverse  de  part  en  part. 


ou  de  toute  autre  façon.  Les  drains  doivent  tou- 
jours être  introduits  par  la  partie  la  plus  dé- 
clive de  la  plaie  quand  le  malade  est  couché,  et  il 
faut  les  enlever  dès  qu'ils  ne  sont  plus  utiles. 
Dans  les  cas  de  réunion  rapide  ou  primitive,  on 
peut  généralement  les  enlever  au  bout  de  24  oa 
48  heures,  mais  quand  il  y  a  de  la  suppuration, 
il  faut  les  laisser  beaucoup  plus  longtemps,  et 
quelquefois  même  jusqu'à  ce  que  la  cavité  soit 
complètement  oblitérée. 

Il  faut  raccourcir  le  drain  dès  que  c'est  possi- 
ble, car  la  longueur  du  drain  doit  diminuer 
parallèlement  à  celle  de  la  cavité  dans  laquelle 
il  est  placé  et  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se 
comble. 

Aujourd'hui  on  place  des  drains  dans  le  but 
de  prévenir  la  suppuration  dans  les  cas  de  plaies 
profondes;  tandis  qu'à  l'origine,  quand  Chas- 
saignac  les  a  imaginés,  ils  servaient  au  traite- 
ment des  plaies  déjà  suppurées.  Le  drainage 
est  également  bon  dans  les  deux  cas.  Quand  on 
panse  une  plaie  avec   une  solution  ou  de  la 
charpie  phéniquée,  ou  avec   une  solution  de 
chlorure   de  zinc  le  drainage  est  encore  plus 
indispensable  qu'avec  aucun  autre  pansement, 
car  ces  agents  stimulants  déterminent,  comme 
nous  l'apprend  Lister,  une  exsudation  de  plasma 
plus  considérable   que  les  autres  substances. 
Quand  on  a  suturé  une  plaie  avec  le  désir  d'ob- 
tenir une  réunion  rapide,  ou  même  quand,  à 
l'aide  du  drainage,  on  laisse  les  parties  sous- 
cutanées  en  communication  avec  l'air,  il  faut  la 
suivre  avec  soin  pour  parer  aux  accidents  qui 
pourraient  survenir,  et  même  pour  les  préve- 
nir. Alors  il  faut  enlever  les  sutures  dès  que  se 
manifeste  la  plus  légère  tension,  et  dès  que  U 
température  s'élève  et  que  la  fièvre  s'allume, 
car  ces  desordres  locaux  et  constitutionnels  in- 
diquent probablement  une  rétention  de  fluides 
qui  s'opposent  à  la  guérison,  en  les  évacuant  on 
doit  espérer  une  amélioration. 

Protection  des  plaies.  —  Il  faut  proléger  l^s 
plaies  contre  toute  espèce  d'influences  exté- 
rieures capables  de  porter  préjudice  à  ieû'" 
guérison,  c'est  là  une  sixième  indication  ?"^'^ 
chirurgien  ne  doit  jamais  négliger,  elle  est 
aussi  importante  que  le  drainage,  car  elle  com- 
prend non  seulement  l'emploi  de  tous  les  ageol» 
protecteurs  convenables,  mais  aussi  l'élude  des 
divers  modes  de  pansement. 

Dans  quelques  cas,  quand  les  plaies  sièg^" 
aux  membres  ou  sur  d'autres  régions,  il »*'' 
soutenir  à  l'aide  d'un  cerceau  le  poids  des  cou- 
vertures et  des  draps  qui  pourraient  être  inco^' 
modants  ;  dans  les  plaies  de  la  face  cependant 
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il  est  rare  qu'on  ait  besoin  de  semblables  en- 
gins, et  tous  les  chirurgiens  savent  très  bien 
qu'il  n'est  pas  de  plaies,  opératoires  ou  acci- 
dentelles, qui  guérissent  aussi  bien  que  celles- 
là,  même   sans  pansement,  pourvu    qu'elles 
soient  bien  réunies.  C'est  probablement  la  con- 
naissance de  ces  faits  qui  a  déterminé  certains 
chirurgiens    à  préconiser    le    traitement   des 
plaies  par  l'exposition  à  l'air  libre  ;  mais  excepté 
pour  les  plaies  de  la  face,  on  ne  saurait  recom- 
mander cette  méthode.  Depuis  quelques  années 
je  me  trouve  très  bien  de  panser  les  plaies  avec 
du  lint  sec  ou  avec  du  liot  trempé  dans  un 
mélange  fait  avec  une  partie  d'essence  de  téré- 
benthine pour  trois  d'huile  d'olive,  et  je  recou- 
vre le  lint  huilé  d'un  morceau  de  lint  sec  que 
je  fixe  avec  un  bandage  quelconque  en  ayant 
soin  dans  tous  les  cas  de  ménager  un  passage 
pour  le  drain,  ou  bien  en  recouvrant  sans  le 
comprimer  le  coin  de  la  plaie  dans  lequel  il  se 
trouve,  et  j'entoure  l'extrémité  du  tube  de  coton 
qui  absorbe  les  sécrétions,  mais  j'ai  grand  soin 
qu'il  n'arrête  pas  leur  écoulement,  car  il  ne  servi- 
rait à  rien  de  mettre  un  tube  à  drainage  et  de  fer- 
mer son  orifice.  Quand  on  adopte  la  pulvérisation 
et  la  gaze  de  Lister,  il  faut  prendre  toutes  les  pré- 
cautions pour  qu'elle  soit  bien  appliquée,  ce 
système  a  pour  but  d'éloigner  les  plaies  non 
seulement  du  contact  de  l'air,  mais  aussi  de 
tous  les  germes  qui  y  sont  répandus,  et  qu'on 
suppose  être  la  cause  de  la  suppuration  cl  de 
la  décomposition  organiques.   Aujourd'hui  on 
recommande  rarement  l'emploi  des  pansements 
humides,  car  on  sait  que  l'humidilé  favorise  la 
décomposition  des  tissus.  Quand  ou  fait  des 
pansements  humides,  il  faut  les  humecter  avec 
des  liquides  médicamenteux  capables  de  pré- 
venir ou  d'arrêter  la  décomposition  ou  de  neu- 
tnliser  les  effets  funestes  des  transformations 
chimiques   qui  accompagnent    fatalement  les 
destructions  organiques  et  les  sécrétions  séreuse, 
sanguine  ou  purulente.  Les  meilleurs  médica- 
oienls  qu'on  puisse  employer  à  cet  effet  sont  le 
chlorure  de  zinc,  l'acide  phénique,  l'acide  bo- 
nque,  le  thymol,  l'iode,  l'alcool,  le  permanganate 
4e  potasse  et  l'iodoforme. 

SECOND  PANSEMENT   d'uNE    PLAIE   FERMÉE. 

Q  est  impossible  de  fixer  l'époque  à  laquelle 
^Q  doit  enlever  le  premier  pansement,  et  le 
'^placer  par  un  second,  lorsqu'on  cherche  à 
obtenir  une  guérison  rapide  ou  par  adhésion 
pHtkiitive;  mais  il  est  bien  certain  qu'on  ne  doit 
P^  l'enlever  avant  huit  jours,  à  moins  qu'il  n'y 


ait  quelqu'indication  locale,  telle  que  la  douleur 
ou  des  troubles  généraux  tels  que  la  fièvre  et 
une  augmentation  de  la  température.  A  vrai 
dire,  le  chirurgien  doit  toujours  lorsqu'il  change 
un  pansement  obéir  à  une  nécessité,  car  on 
ne  peut  nier  que  les  manipulations  les  plus 
douces  et  les  mieux  faites  retardent  le  pro- 
cessus de  réparation.  Quand  on  déchire  des 
tissus  en  voie  de  formation,  même  en  petite 
quantité,  quand  on  enlève  un  support  néces- 
saire, ou  qu'on  supprime  une  compression 
utile,  c'est  toujours  au  détriment  de  la  rapidité 
de  la  guérison,  et  on  ne  doit  le  faire  que  dans  le 
but  d'obtenir  une  compensation.  Toute  plaie, 
traitée  en  vue  de  la  réunion  par  première  inten- 
tion, doit  guérir  dans  l'espace  d'une  semaine 
environ  ;  et  une  plaie  étendue  comme  celle  qui 
résulte  de  l'ovariotomie,  de  l'amputation  du  sein 
ou  d'un  membre  ne  guérira  pas,  dans  les  cir- 
constances les  plus  favorables,  en  moins  de 
deux  semaines.  Si  la  guérison  est  plus  lente, 
c'est  que  l'état  général  du  malade,  son  état  local 
ou  plus  souvent  encore  le  traitement  est  défec- 
teux.  Un  premier  pansement  bien  fait  n'a  pas 
besoin  d'être  renouvelé. 

En  résumé,  tout  pansement  bien  fait  doit  réa- 
liser les  conditions  suivantes  M*  les  bords  et 
les  surfaces  de  la  plaie  doivent  être  soigneuse- 
ment coaptés  et  réunis  ;  2»  l'immobilisation  com- 
plète de  la  partie  doit  être  conservée  à  l'aide 
d'attelles,  de  gouttières,  de  bandages  judicieu- 
sement appliqués  ;  3°  le  membre  ou  la  région 
lésée  doit  être  mis  dans  la  situation  la  plus 
confortable  pour  la  malade  en  même  temps  que 
la  plus  favorable  à  la  guérison  ;  4o  il  faut  que  le 
drainage  soit  efficace,  et  qu'aucun  pansement 
externe  mal  appliqué  ne  s'oppose  à  l'écoule- 
ment des  fluides  excrétés  ;  5*  enfin  le  panse- 
ment externe  doit  protéger  efficacement  la  plaie 
contre  les  injures  du  dehors  et  s'opposer  à  la 
décomposition  putride  des  liquides  exsudés. 
Une  plaie,  quoique  étendue,  pansée  d'après  ces 
principes  n'aura  besoin  d'être  changée  que  tous 
les  huit  jours,  et  au  bout  de  ce  temps  il  suffira 
même  d'enlever  les  substances  absorbantes  pla- 
cées à  l'extrémité  du  drain  pour  que  la  ploie  con- 
serve un  aspect  à  peu  près  satisfaisant.  Une  plaie 
même  petite,  mais  mal  pansée  suppurera  fatale- 
ment. Plus  le  premier  pansement  approchera  de 
la  perfection,  plus  le  chirurgien  aura  de  succès, 
et  plus  les  réunions  par  première  intention  se- 
ront nombreuses. 

Quand  un  second  pansement  est  nécessaire, 
le  chirurgien  doit  avoir  sous  la  main  tout  ce  qu'il 
faut  pour  le  faire,  du  lint  de  forme  et  de  Ion- 
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gueur  voulues  et  humecté  avec  le  liquide  qui 
doit  servir  au  pansement,  des  ciseaux,  des 
pinces,  des  bandes,  des  courroies,  de  lu  ouate, 
des  bassins  et  un  irrigateur  d'une  forme  quel- 
conque. Quand  la  plaie  est  grande  et  qu'on  doit 
user  beaucoup  d'eau,  il  faut  mettre  une  toile 
imperméable  sous  la  partie,  et  avoir  des  aides 
en  nombre  suffisant.  11  faut  ensuite  enlever  le 
pansement  le  plus  doucement  possible;  mais 
auparavant  il  faut  donner  au  malade  une  position 
convenable,  et  le  chirurgien  doit  se  mettre  lui- 
môme  à  son  aise,  car  il  ne  fera  rien  de  bon  s'il  est 
mal  installé.  Il  faut  quelquefois  un  certain  temps 
pour  enlever  le  pansement,  car  il  ne  faut  rien 
précipiter,  et  lorsque  les  pièces  de  pansement 
sont  agglutinées  par  le  sang  ou  le  pus,  il  faut 
les  ramollir  avec  de  l'eau  ou  mieux  encore  les 
nettoyer  afin  de  les  enlever  sans  dommage  pour 
la  plaie.  Lorsqu'on  les  a  enlevées,  mises  de  côté, 
et  placées  dans  un  bassin  contenant  un  liquide 
désinfectant  et  qu'on  a  mis  à  nu  les  sutures  et 
les  bandelettes  agglutinatives  il  fau(  passer  au 
nettoyage  des  parties  ;  l'on  peut  employer  dans 
ce  but  du  coton  sec  au  lieu  de  lotions.  Ensuite 
il  faut  enlever  les  points  de  suture,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  entraîner  à  l'intérieur  de  la  plaie 
un  morceau  de  fil  recouvert  de  matières  étran- 
gères, c'est-à-dire  en  ayant  soin  de  couper  le 
fil  aussi  près  que  possible  des  tissus  à  travers 
lesquels  il  doit  passer.  Quand  la  réunion  paraît 
peu  solide,  ou  quand  on  fait  le  deuxième  panse- 
ment de  bonne  heure,  il  faut  maintenir  les 
tissus  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives  con- 
venablement placées  à  mesure  qu'on  enlève  les 
sutures.  S'il  n'y  a  pas  d'irritation  au  niveau  des 
points  de  suture,  ou  si  la  réunion  n'est  pas  faite, 
on  peut  les  laisser.  Dans  les  plaies  profondes, 
le  chirurgien  ne  doit  jamais  se  presser  d'enlever 
les  sutures,  quand  bien  même  elles  seraient  en- 
flammées, car  s'il  les  relire  avant  que  la  réunion 
»oit  assez  solide,  les  lèvres  de  la  plaie  s'écar- 


tent, et  alors  il  est  impossible  d'espérer  la 
réunion  par  première  intention.  Même  quand 
les  fils  coupent  les  parties  qu'ils  enserrent,  il 
vaut  généralement  mieux  les  laisser  en  place 
tant  qu'ils  rapprochent  les  bords  de  la  plaie  ou 
qu'ils  les  empêchent  de  s'écarter.  D'autre  part 
il  faut  enlever  les  sutures  dès  qu'elles  ont  rem- 
pli leur  but,  ou  qu'elles  ne  peuvent  plus  servir 
à  rien,  il  est  toujours  sage  d'enlever  les  sutures 
quand  une  plaie  est  irritée,  tendue,  et  surtout 
quand  elle  enferme  des  collections  purulentes. 

Quand  des  attelles  supportent  et  immobilisent 
les  parties,  il  ne  faut  les  enlever  que  pour  une 
raison  sérieuse;  elles  doivent  toujours  être 
placées  dès  le  début  de  telle  façon  qu'elles  ne 
gênent  pas  le  chirurgien  pour  renouveler  les 
pansements,  et  il  faut  toujours  les  recouvrir 
d'une  enveloppe  protectrice  en  gutta-percha  ou 
en  papier  huilé  pour  le  cas  où  elles  devraient 
rester  longtemps  en  place. 

Pour  finir  le  second  pansement,  il  faut  mettre 
une  nouvelle  pièce  de  lin  trempée  dans  de 
l'huile  térébenthinée  ou  dans  toute  autre  prépa- 
ration antiseptique  sur  la  plaie,  et  terminer  ce 
pansement  comme  le  premier,  en  veillant  à  ce 
que  la  plaie  soit  bien  garantie  contre  les  in- 
fluences extérieures,  bien  immobilisée  et  con- 
venablement drainée.  . 

PANSEMENTS  ULTÉRIEURS. 

Us  doivent  être  faits  d'après  les  principes  qui 
ont  présidé  aux  précédents,  avec  les  même» 
soins  et  la  même  douceur.  Dans  les  cas  de  réu- 
nion par  première  intention,  ils  ne  sont  jamais 
nombreux,  mais  en  cas  contraire  il  faut  les  re- 
nouveler tous  les  jours  ou  même  plusieurs  fois 
par  jour;  il  faut  toujours  le  faire  d'après  les 
mêmes  règles,  mais  en  changeant  les  objets  de 
pansement. 


PLAIES  CONTUSES  ET  DILACÉRÉES. 


Au  point  de  vue  clinique,  on  doit  classer  ces 
plaies  dans  la  même  catégorie,  car,  dans  les 
deux  cas,  leurs  bords  sont  déchiquetés,  irrégu- 
liers, et  le  siège  d'ecchymoses,  et,  dans  l'un  et 
dans  l'autre,  il  faut  qu'il  s'élimine  des  lambeaux 
ou  des  débris  de  peau  avant  que  la  cicatrice 
puisse  se  faire. 

Causes. 

Dans  les  plaies  contuseSy  la  blessure  a  été  pro- 


duite par  un  instrument  contondant  animé  d'un 
mouvement  plus  ou  moins  rapide,  et  les  lésions 
des  parties  molles  s'étendent  plus  ou  moins  à 
une  grande  distance  de  la  blessure,  selon  le 
volume  de  l'instrument  contondant  et  la  vitesse 
dont  il  était  animé.  Quand  l'agent  vulnéraDl 
est  volumineux,  la  blessure  qu'il  détermine  a 
une  étendue  qui  lui  est  proportionnelle,  mais 
quand  il  est  animé  d'une  grande  vitesse,  il  déte^ 
mine  une  lésion  plus  profonde  et  moins  large. 
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Cest  dans  la  chirurgie  militaire  qu'on  observe 
les  plus  beaux  exemples  de  plaies  contuses,  elles 
sont  produites  par  des  balles  mortes  ou  des  éclats 
de  pierres. 

Les  plaies  ditacérées  sont  spécialement  le  ré- 
sultat d'instruments  piquants  ou  dilacérants,  et 
sont  caractérisées  par  une  grande  irrégularité 
dans  les  lésions  des  tissus  intéressés  de  la  péri- 
phérie au  centre  ;  cette  irrégularité  dépend  du 
plus  ou  moins  d'élasticité  des  tissus  affectés, 
caria  peau,  les  artères,  les  muscles,  les  tendons 
se  comportent  différemment  à  Tégard  des  forces 
dilacérantes. 

Symptômes. 

Ikms  les  plaies  contuses,  l'influence  trauma- 
lique  se  fait  sentir  généralement  bien  au  delà 
des  points  contusionnés,  et  quand  il  se  fait  de 
h  gangrène,  elle  peut  s'étendre  au  loin. 

Dans  les  plaies  dilacérées,  l'influence  trauma- 
âqae  est  généralement  mieux  localisée,  cepen- 
daot  il  faut  faire  exception  pour  les  plaies  des 
muscles  et  des  tendons  ;  à  la  suite  de  l'arrache- 
ment d'un  doigt,  par  exemple,  les  tendons  peu- 
Tent  se  déchirer  à  leur  insertion  musculaire. 

lÙlOBRHAGIES  DES  PLAIES   CONTUSKS   ET  DILACÉRÉES. 

Eimorrhagie  immédiate.  —  Elle  est  générale- 
ment moins  abondante  que  dans  les  plaies  par 
instruments  tranchants  ;  la  force  contondante  peut 
même  intéresser  les  vaisseaux  de  façon  à  ce 
^a'il  se  fasse  un  caillot  au  niveau  de  leur  ouver- 
ture, ou  de  façon  à  ce  que  leurs  tuniques 
moyenne  et  interne  se  rompent,  se  recroquevil- 
lenl  et  forment  un  bouchon  qui  s'oppose  à 
K'éeoalement  du  sang  et  favorise  la  formation 
d'un  caillot  qui  ferme  la  lumière  du  vaisseau 
difisé  ;  la  force  dilacérante  sectionne  d'une  façon 
irrègnlière  les  différentes  tuniques  du  vaisseau, 
^i  que  leur  aponévrose  engainante ,  même  lors- 
IqH  s'agit  d'artères  volumineuses,  et  crée  ainsi 
notant  de  conditions  favorables  à  la  formation 
l'on  caillot  au  niveau  de  la  déchirure.  Ce  bou- 
'lum  temporaire  suftit  quelquefois  pour  oblitérer 
«vaisseau  en  attendant  qu'un  travail  hémosta- 
îqne  naturel  définitif  ait  le  temps  de  se  faire. 

Bémorrhayie  secondaire,  —  Dans  les  plaies  con- 
^cief,les  hémorrhagies  secondaires  sont  beaucoup 
^los  à  redouter  que  dans  aucune  autre  espèce 
fe plaie;  dans  ces  cas,  la  force  contondante  a 
primitivement  intéressé  l'artère  sans  la  rompre, 
'Htis  elle  a  détruit  la  vitalité  de  ses  tuniques, 
lui  se  mortifient;  de  là  une  ulcération  qui,  à 


son  tour,  peut  donner  lieu  à  la  formation  d'un 
anévrysme,  d'une  plaie  ou  d'une  blessure  arté- 
rielle, et  par  suite  à  une  hémorrhagie  secondaire. 
Les  plaies  contuses  sont  donc  plus  dangereuses 
que  les  plaies  dilacérées. 

Tx*aitement  des  plaies  oontases  oa  dilaoé- 
i*ées,  et  des  plaies  non  réanies  qni  gué- 
rissent par  granulation. 

Les  principes  d'après  lesquels  on  doit  traiter 
les  plaies  contuses,  dilacérées  ou  non  réunies, 
sont  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  indi- 
qués en  parlant  des  plaies  par  instruments 
tranchants  ;  cependant  il  y  a  quelques  modifica- 
tions de  détail  qui  résultent  des  conditions  spé- 
ciales de  ces  plaies.  Ainsi,  il  faut  faire  la  toilette 
et  l'hémostase  des  plaies  dilacérées  comme 
celle  des  incisions,  mais  il  ne  faut  pas  faire  la 
coaptation  des  surfaces,  ni  appliquer  des  sutures 
avec  le  même  soin  que  si  on  voulait  obtenir  une 
réunion  rapide.  Ces  modifications  pratiques  sont 
la  conséquence  du  plus  ou  moins  d'escharifica- 
tion  ou  de  désagrégation  moléculaire  des  plaies 
contuses,  il  faut  les  laisser  béantes  pour  que 
tous  les  tissus  détruits  et  les  liquides  sécrétés 
puissent  s'éliminer  facilement  pendant  que  se 
fera  le  travail  de  cicatrisation. 

Cependant,  dans  ces  cas,  il  faut  assurer  l'im- 
mobilité de  la  partie  malade,  et  la  mettre  dans 
la  situation  la  plus  commode  pour  le  malade  et 
la  plus  favorable  à  la  guérison,  et  il  faut  avoir 
soin  de  placer  des  drains  jusque  dans  les  parties 
les  plus  profondes,  et  en  outre,  faire  les  panse- 
ments avec  un  soin  tout  particulier,  car  ces 
plaies  sont  des  plaies  cutanées  et  par  conséquent 
plus  exposées  que  les  autres  à  l'absorption  des 
miasmes  et  mieux  disposées  pour  subir  l'in- 
fluence des  pansements  qu'on  y  applique. 

Dans  certains  cas,  il  faut  traiter  la  plaie  dès 
le  début  comme  une  plaie  cutanée,  et  placer, 
dans  les  trajets  fistuleux,  des  mèches  médica- 
menteuses, comme  si  on  avait  affaire  à  une 
plaie  plate  ;  dans  d'autres,  quand  les  bords  de 
la  plaie  tendent  à  se  rapprocher  et  à  se  réunir, 
ou  quand  cette  réunion  est  préjudiciable  à  l'éli- 
mination du  pus  ou  des  tissus  mortifiés,  il  faut 
interposer  des  objets  de  pansement  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  ou  môme  entre  les  lambeaux, 
car  il  y  a  tout  intérêt  à  ce  que  la  plaie  ne  se  ferme 
pas  et  à  ce  que  les  liquides  puissent  s'écouler 
facilement;  dans  d'autres  cas  enfin,  la  plaie  est 
située  de  telle  façon  que  le  drainage  est  ineffi- 
cace, il  faut  alors  faire  une  contre-ouverture  au 
point  le  plus  déclive,  ou  au  point  que  le  chirur- 
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gien  juge  le  plus  convenable.  Dans  tous  les  cas, 
il  faut  panser  les  plaies  qui  ne  guérissent  pas 
vite,  de  façon  à  ce  que  les  sécrétions  ne  devien- 
nent pas  une  cause  d'irritation.  J'ai  déjà  dit  quel 
était  le  premier  pansement  que  j'avais  l'habitude 
d'employer  dans  ces  sortes  de  plaies,  c'est  du 
lint  ou  du  coton  saturé  d'un  mélange  fait  avec 
une  partie  de  térébenthine  et  trois  d'huile 
d'olive  que  je  recouvre  ensuite  d'une  feuille  de 
lint  ou  de  coton  sec.  Quand  il  y  a  des  trajets,  je 
les  remplis  de  coton  trempé  dans  la  même  solu- 
tion que  je  recouvre  d'un  mince  coussin  de  co- 
ton absorbant,  et  que  je  fixe  à  l'aide  d'un  ban- 
dage ;  môme  quand  je  place  des  drains,  je  les 
recouvre  de  ce  petit  coussinet  de  charpie  qui 
absorbe  les  liquides  sans  jamais  les  retenir. 
Dans  quelques  cas,  je  le  remplace  par  une 
éponge  molle,  trempée  dans  une  solution  d'iode 
ou  d'acide  phénique,  et  convenablement  pressée. 
Dans  les  blessures  plus  graves,  quand  il  y  a 
tout  lieu  de  supposer  que  la  sécrétion  purulente 
sera  abondante,  et  qu'on  craint  qu'elle  ne  sta- 
gne, il  ne  faut  pas  oblitérer  l'extrémité  libre  des 
drains.  C'est  ainsi  qu'il  faut  agir  dans  toutes  les 
amputations,  dans  les  plaies  profondes  par  ins- 


truments tranchants  ou  dilacérants  ;  avec  cette 
méthode,  il  est  plus  facile  qu'avec  toute  autre  de 
rapprocher  les  lambeaux,  de  les  maintenir  en 
place  à  l'aide  d'une  compression  faite  sur  loate 
la  surface  de  la  plaie  excepté  au  niveau  de  l'ori- 
fice des  drains.  Cette  méthode  a  de  plus  l'avan- 
tage de  laisser  la  plaie  sans  qu'on  y  louche  pen- 
dant   quelques    jours,  peut-être    même    une 
semaine,  et  de  différer  le  pansement  suivant, 
jusqu'à  ce  que  la  réparation  naturelle  se  fasse, 
et  que  les  parties  profondes  se  soient  réunies;  il 
faut  toujours  qu'il  y  ait  une  raison  pour  renou- 
veler un  pansement,  il  ne  faut  jamais  l'aban- 
donner aux  hasards  de  la  routine,  mais  au  con- 
traire ne  le  faire  que  quand  il  est  nécessaire. 

Toute  plaie  doit  être  propre,  et  ne  doit  rien 
présenter  de  suspect  au  point  de  vue  de  la  sep- 
ticémie, surtout  si  elle  est  contuse  ou  dilacérée  ; 
mais  il  faut  aussi  qu'elle  ne  soit  pas  tourmentée 
pour  que  la  guéri  son  suive  une  marche  nor- 
male, et  ce  repos  est  aussi  indispensable  aox 
plaies  dilacérées  qu'aux  incisions.  Le  panse- 
ment que  nous  avons  décrit  a  l'avantage  sur 
beaucoup  d'autres  de  rendre  inutiles  les  panM- 
ments'  fréquents. 


PLAIES  PAR  INSTRUMENTS  PIQUANTS. 


Quand  l'instrument  aigu  est  bien  coupant,  ces 
plaies  ne  sont  autre  chose  que  des  plaies  par 
instf-ument  tranchant  profondes;  quand  elles  sont 
faites  avec  un  instrument  mousse  ou  en  forme 
de  coin,  ce  sont  des  plaies  contuses  profondes. 
Elles  diffèrent  des  incisions  ou  des  plaies  con- 
tuses ordinaires  par  leur  profondeur,  par  le 
doute  que  l'on  peut  avoir  sur  la  nature  des 
parties  atteintes,  et  surtout  par  la  difficulté  que 
Ton  éprouve  à  donner  une  issue  convenable  uu 
sang,  au  sérum  et  aux  tissus  qui  se  sphacëlent  ; 
ces  difficultés  tiennent  à  ce  que  l'orifice  externe 
de  la  plaie  est  très  petit  relativement  à  la  pro- 
fondeur. 

Symptômes. 

Quand  la  plaie  est  faite  avec  un  instrument 
bien  aiguisé,  et  traverse  des  tissus  sains  chez 
un  homme  bien  portant,  il  ne  faut  pas  trop 
s'effrayer,  car  souvent  la  plaie  guérit  par 
première  intention  comme  l'incision  la  plus 
simple.  C'est  ce  que  prouvent  du  reste  surabon- 
damment les  résultats  des  opérations  chirurgi- 
cales sous-cutanées. 

Cependant  quand  il  y  a  des  lésions  de  vais-  I 


seaux  importants  ou  de  troncs  nerveux  volumi- 
neux, il  peut  survenir  des  accidents  d'autant 
plus  graves  qu'on  ne  les  voit  pas.  Quand  la  pluie 
est  faite  avec  un  instrument  mousse,  conique 
ou  malpropre,  elle  rentre  dans  la  catégorie  des 
plaies   contuses,  et  par  conséquent,  outre  1> 
gravité  qui  leur  est  propre,  elles  possèdent  tous 
les  inconvénients  de  ces  dernières.  Comme  elles 
sont  contuses,   il    y  a  des  tissus  qui  se  morti- 
fient, et  qui  doivent  s'éliminer;  elles  ne  gué- 
rissent donc  que  par  seconde  ou  par  troisième 
intention,   et  comme  elles  sont  faites  par  un 
instrument  étroit,  il  est  difficile  de  faire  un 
drainage  efficace  qui  cependant  est  très  néces- 
saire.  Les  plaies  de  cette  espèce  sont  donc 
environnées  de  toute  espèce  de  dangers  qu'on 
n'évite  que  lorsqu'on  les  connaît  bien,  et  qu'on 
sait  les  prévenir. 

Quand  la  plaie  traverse  un  tissu  dense  comme 
la  peau  de  la  paume  des  mains,  de  la  plante  des 
pieds  ou  du  cuir  chevelu,  ou  quand  des  muscles 
profonds  font  hernie  à  travers  les  plaies  aponé- 
vrotiques  comme  à  la  cuisse,  il  se  fait  des 
inflammations  secondaires  qui  aggravent  ^^ 
pronostic. 

Les  plaies  piquantes  qui  pénètrent  dans  les 
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Lé8  splanchniques  sont  plus  maufaises  que 
18  des  membres,  ainsi  du  reste  que  toutes 
ilaies  qui  intéressent  ces  cavités.  De  ce  que 
i  les  plaies  piquantes  on  ne  connaît  pas 
ours  exactement  les  organes  traversés,  il 
■ésulte  que  les  indications  du  traitement 
moins  nettes. 

ndtement  des  plaies  par  instmments 

piquants. 

D'y  a  pas  de  plaies  dont  le  traitement  donne 
"ésultats  plus  incertains  que  celles  qui  sont 
I  avec  des  instruments  piquants;  aussi  faut- 
le  le  chirurgien  leur  consacre  toute  son 
ition. 

land  l'instrument  vulnérant  est  bien  pointu, 
tt,  comme  dans  toute  plaie  nette,  exercer 
légère  compression  et  appliquer  un  panse- 
i  sec  et  antiseptique  (une  compresse  trem- 
lans  le  mélange  de  térébenthine  et  d'huile 
exemple),  mettre  un  bandage  protecteur, 
mmobiliser  ;  alors  elle  se  comporte  gêné- 
nent  comme  une  plaie  accidentelle,  ou 
ne  la  plaie  chirurgicale  qui  résulte  d'une 
Lomie  ou  d'une  ostéotomie.  Môme  quand 
aie  est  contuse,  il  n'est  pas  impossible 
le  guérisse  vite,  aussi  le  chirurgien  peut-il 
appliquer  les  mêmes  moyens,  mais  il  doit 
l>ien  prévenu  des  accidents  qui  peuvent 
enir  et  ne  pas  hésiter  lorsqu'il  se  produit 
ea  de  douleur,  de  rougeur,  de  chaleur,  et 
kilt  lorsque  la  température  centrale  s'élève, 
i«ver  le  pansement,  à  mettre  la  plaie  à  nu, 
adopter  une  ligne  de  conduite  différente  en 
Itant  l'écoulement  des  liquides  emprisonnés 
^  faisant  ainsi  cesser  l'irritation  locale  eau- 
Ipar  leur  rétention  ;  il  faut  mettre  fin  à  la 
i^cn  des  tissus,  et  faire  de  son  mieux  pour 
>^er  la  résorption  de  substances  qui,  si  elles 
Idéjà  pas  subi  de  décomposition  et  de  trans- 
lations chimiques,  le  feraient  bientôt  en 
Dant  lieu  à  la  septicémie  ou  à  l'infection 
^ente. 

iselquefois  il  faut  rouvrir  l'orifice  externe 
la  plaie  ;  d'autres  fois  il  faut  l'agrandir, 
i^tres  fois  enfin  il  faut  faire  une  nouvelle  inci- 


sion  au  point  le  plus  déclive.  Le  but  que  Ton 
doit  atteindre  est  toujours  le  même:  donner  une 
issue  facile  aux  liquides,  qu'ils  soient  d'origine 
inflammatoire  ou  autre.  En  même  temps  il  faut 
élever  la  partie  malade,  favoriser  la  circulation 
veineuse  dans  le  membre,  diminuer  la  douleur 
par  des  applications  locales  chaudes  et  humi- 
des, sous  forme  de  compresses  ou  de  fomenta- 
tions sédatives  (opium,  décoction  de  tête  de 
pavot).  Le  froid  réussit  rarement  dans  ces  cas, 
et  ne  diminue  pas  l'inflammation,  d'autant 
qu'elle  a  sa  cause  dans  la  rétention  des  liqui- 
des, et  qu'elle  ne  cède  qu'avec  leur  évacuation  ; 
les  sangsues  sont  rarement  indiquées  pour  les 
mêmes  raisons,  à  moins  qu'on  ait  affaire  à  des 
malades  forts  et  sanguins  ;  mais  alors  l'emploi 
judicieux  et  répété  de  faible  dose  de  sulfate  de 
magnésie  a  une  action  plus  efficace  et  est  moins 
dangereux. 

Le  chirurgien  n'a  qu'à  se  rappeler  que  si, 
dans  le  traitement  des  plaies  par  instruments 
piquants,  le  danger  consiste  dans  la  difficulté 
que  l'on  a  à  pratiquer  le  drainage,  il  doit  faire 
tous  ses  efforts  pour  surmonter  cette  difficulté  ; 
et  le  chirurgien  qui,  au  premier  symptôme 
local  ou  général  annonçant  la  formation  d'une 
collection'  liquide,  lui  fraie  une  issue  par  l'un 
des  moyens  que  nous  avons  indiqués,  obtiendra 
beaucoup  plus  de  succès  que  celui  qui,  par  timi- 
dité ou  pour  d'autres  motifs,  laisse  les  choses 
suivre  leur  cours  et  aboutit  à  la  formation  d'un 
vaste  abcès  chaud.  Toutes  les  fois  qu'une  plaie 
par  instrument  piquant  ne  guérit  pas  par  pre- 
mière intention,  le  chirurgien  a  le  devoir  d'éva- 
cuer les  collections  liquides  dès  qu'elles  se  for- 
ment ;  il  en  résulte  une  amélioration  locale  et 
générale  instantanée  qui  presque  toujours  assure 
la  guérison  ;  tandis  que  tout  retard  est  une  cause 
non  seulement  d'aggravation  locale,  mais  aussi 
de  danger  pour  la  vie.  Quand  les  tendons,  les 
fascias,  les  enveloppes  fibreuses  des  os  sont 
attaqués,  cette  pratique  est  encore  plus  impor- 
tante que  quand  il  s'agit  de  parties  molles,  et 
une  incision  profonde  qui  facilite  l'évacuation 
des  liquides,  fussent-ils  séreux,  diminue  la  ten- 
sion, prévient  l'extension  de  l'inflammation  et 
la  mortification  des  tissus* 


MORSURES. 


•es  morsures  sont  généralement  delà  nature 
>  plaies  par  instruments  piquants,  et  appar- 
nnent  presque  toujours  è  la  variété  contuse. 
^Ues  peuvent  encore  être  vénéneuses,  mais  je 
Encycl.  de  chirurgie. 


n*ai  pas  à  m'occuper  de  ce  point  spécial  (1). 
Leurs  caractères  sont  très  variables,  quelque- 

(1)  Voy .  Encyclopédie  de  chirurgie,  1. 1,  p.  776  et  sniv. 
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fois  elles  sont  simples,  nettes,  d'autres  fois  elles 
ont  tous  les  attributs  des  plaies  contuses  et 
lacérées  de  mauvaise  nature. 

Il  faut  les  traiter  comme  les  plaies  contuses  ou 
par  instruments  piquants,  et  chacune  selon  les 
indications  qu'elles  présentent.  • 

Traitement  des  plaies  catanées  on  f^rana- 

leases. 

Quand  une  plaie  devient  granuleuse  et  par 
conséquent  suppure,  il  faut  la  tenir  propre 
comme  toutes  les  autres,  la  panser,  la  protéger 
contre  les  influences  extérieures  et  assurer  la 
marche  de  la  cicatrisation.  Il  ne  faut  jamais, 
sous  prétexte  de  propreté,  toucher  les  granula- 
tions avec  un  corps  dur,  mais  il  faut  les  laver  à 
Taide  d'un  courant  d'eau  fourni  par  un  injec- 
teur  (fig.  208),  ou  un  irrigateur  (fig.  209),  et  le 
liquide  qui  sert  à  la  laver  doit  être  de  l'eau 
chargée  d'un  des  désinfectants  végétaux  ou  mi- 
néraux dont  nous  avons  déjà  parlé.  Peu  importe 
si  la  plaie  est  superficielle  ou  profonde,  puisque 
la  méthode  de  traitement  est  la  même;  cepen- 
dant le  chirurgien  doit  varier  un  peu  les  panse- 
ments et  les  adapter  aux  indications  quand  les 
plaies  sont  profondes  et  qu'il  s'y  fait  des  collec- 
tions purulentes.  Généralement  quand  on  met 
un  drain,  les  lavages  se  font  très  bien  par  son 
intermédiaire,  et,  quand  il  n'y  en  a  pas,  l'ex- 
trémité du  tube  de  l'irrigateur  rc^pond  bien  à 
l'indication  demandée.  Il  faut  qu'en  tous  cas 
la  cavité  soit  convenablement  nettoyée  avec  une 
solution  antiseptique,  et  ce  lavage  doit  être  fait 
avec  douceur  et  exactitude  afin  que,  s'il  y  a  des 
granulations  à  la  surface  de  la  plaie  ou  dans  les 
trajets  qui  y  aboutissent,  elles  ne  soient  pas  dé- 
truites, et  qu'il  ne  séjourne  pas  de  pus  capable  de 
se  décomposer  et  d'irriter  la  plaie. 

Quand  les  granulations  sont  de  mauvaise 
nature,  que  leur  bourgeonnement  est  insuffisant 
ou  excessif,  qu'elles  sont  malades,  il  faut  faire 
des  lotions  médicamenteuses  et  prescrire  un 
traitement  tonique  dont  nous  parlerons  un  peu 
plus  loin. 

TRAITEMENT  DES  PLAIES  QUAND  ON  VEUT  OBTENIR  UNE 
GUÉRISON  PAR  SECONDE  INTENTION. 

Quand  le  chirurgien  se  propose  d'obtenir  une 
réunion  par  première  intention,  il  doit  nettoyer 
la  plaie  après  avoir  arrêté  Thémorrhagie,  mettre 
les  surfaces  en  contact  et  les  réunir  par  les 
moyensles  plus  simples  ;  quand,  au  contraire,  il 
se  propose  d'obtenir  une  réunion  par  seconde 


intention,  il  doit  rapprocher  les  deux  surfaces 
granuleuses  après  les  avoir  débarrassées  de  leurs 
impuretés  par  les  moyens  qui  paraissent  les 
mieux  indiqués  et  les  maintenir  en  contact  l'une 
avec  l'autre.  Quand,  à  la  suite  de  l'opération 
du  bec-de-lièvre  ou  de  toute  autre  opération 
sur  les  lèvres,  la  réunion  par  première  intention 
n'a  pas  réussi  et  qu'il  faut  recourir  à  la  réunion 
secondaire,  on  peut  l'obtenir  en  faisant  des 
sutures  profondes  d'après  un  des  procédés  que 
nous  avons  indiqués.  Dans  les  plaies  profondes, 
ou  après  les  opérations  telles  que  celles  qu*on 
pratique  sur  le  sein,  on  peut  recourir  aux  ban- 
delettes de  sparadrap  bien  appliquées  ;  quand  il 
s'agit  d'une  amputation,  on  peut  maintenir  les 
lambeaux  du  moignon  avec  des  bandes.  Hais 
il  faut  toujours  placer  la  partie  malade  dans 
l'immobilité  la  plus  absolue,  et  n'enlever  le  pan- 
sement que  quand  on  pense  qu'il  y  a  réunion. 

PANSEMENTS   SPéCIAUX. 

Pour  apprécier  exactement,  avec  nos  con- 
naissances actuelles,  la  yaleur  d'une  méthode 
de  traitement  quelconque,  il  faut  toujours  avoir 
présentes  à  l'esprit  les  six  indications  que  nous 
avons  données,  puisqu'elles  forment  la  base 
indispensable  de  la  pratique  que  l'on  doit  sui- 
vre dans  tous  les  cas.  Elles  sont  d'une  impor- 
tance telle  qu'elles  permettent  de  juger  la  va- 
leur d'une  méthode  de  traitement,  et  que  cette 
méthode  est  bonne,  mauvaise  ou  indifférente 
selon  qu'elle  satisfait  ou  non  aux  conditions 
que  nous  avons  énumérées.  Une  méthode  de 
pansement  qui  satisfait  à  toutes  ces  conditions 
ou  indications  d'une  façon  simple  et  efficace 
peut  être  regardée  comme  parfaite  ;  une  mé- 
thode qui  satisfait  au  plus  grand  nombre  d'en- 
tre elles  est  certainement  meilleure  que  celle 
qui  ne  répond  qu'à  un  petit  nombre. 

Partant  de  ce  point  de  comparaison,  je  vais 
maintenant  apprécier  les  méthodes  les  pins 
importantes  du  traitement  des  plaies. 

Traitement  des  plaies  par  occlusion  {Système  di 
Vétouffement),  —  Cette  méthode  était  certaine- 
ment celle  qui  était  le  plus  en  honneur  pour  le 
traitement  des  plaies  récentes  chez  nos  pères: 
si  on  veut  en  avoir  la  preuve,  il  suffit  de  se  tt-      \ 
porter  au  traité  classique  de  John  Bell,  pour     | 
voir  combien  on  employait  la  méthode  de  di-      ' 
tersion  et  de  digestion  (mundifgîny,  digesting,  w*' 
earning^  cicatrizing) .  C'est  probablement  le  ré- 
sultat de  nombreuses  observations  qui  les  avait 
amenés  à  adopter  cette  pratique,  qui  du  reste 
est  basée  sur  ce  que  l'on  voit  tous  lesjonfs 
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chez  les  animaux  où  les  plaies  guérissent  par  | 
un  mode  de  cicatrisation  naturelle   spécial,  la 
cicatrisation  sous  une  croûte. 

Cette  méthode  de  cicatrisation  spéciale  soas  ane 
croûte,  écrit  Paget,  «  est  la  plus  naturelle  et  quel* 
qnefois  la  meilleare.  Très  souvent,  chez  les  animaux, 
tl  on  laisse  une  plaie  largement  ouverte,  le  sang  et 
les  autres  exsudais  se  dessèchent  à  sa  surface  en  en- 
globant les  poussières  et  autres  matières  étrangères, 
et  constituent  une  masse  compacte  et  une  couverture 
adhérente  sous  laquelle  se  fait  la  cicatrisation,  et  qui 
tombe  quand  la  guérison  est  complète.  La  nature 
exacte  de  ce  mode  de  cicatrisation  n*a  pas  été  étudiée, 
mais  il  semble  consister  dans  la  formation  d'un»  cuti- 
cule sur  la  plaie,  et  il  a  ravantap:o  que,  par  suite  de 
Tabsence  de  bourgeonnement  à  la  surface  de  la  plaie, 
la  cicatrice  ne  se  rétracte  pas.  Chez  Thomme,  ce  même 
processus  est  moins  fréquent,  il  est  souvent  détruit 
par  une  inflammation  qui  détermine  la  formation  de 
sécrétioD  sous  la  croûte,  et  qui  fait  tomber  ou  empê- 
che la  cicatrisation  au-dessous  d'elle.  Quelquefois 
cependant  le  sang  se  coagule  et  sèche  sur  la  plaie,  il 
7  forme  une  croûte,  au-dessous  do  laquelle  s'effectue 
la  cicatrisation  ;  quand  il  n'y  a  pas  d'écoulement 
sanguin,  il  se  fait  une  croûte  semblable  par  suite  de 
la  coagulation  des  liquides  et  de  la  sérosité  qui  suin- 
tent généralement  à  la  surface  d*one  plaie  exposée  à 
rair*  ou  bien,  plus  rarement  il  est  vrai,  par  suite  de 
la  concrétion  du  pus  sécrété  par  les  granulations,  et 
au-dessous  de  laquelle  se  fait  la  cicatrisation.  » 

«  Quand  on  veut  obtenir  la  cicatrisation  sous  une 
croûte,  il  faut,  quand  la  plaie  est  récente,  laisser 
exposés  à  l'air  le  sang  ou  les  liquides  exsudés,  ou 
quand  elle  est  granuleuse,  le  pus,  jusqu'à  ce  qu'ils 
sèchent  sur  la  plaie,  adhèrent  à  ses  bords  et  à  sa  sur- 
face, et  la  séparent  complètement  du  contact  de  Tair.  n 

Cependant  il  semble  que  dans  ces  cas  il  y  ait  une 
disposition  naturelle  à  l'inflammation  u  qui  rend  la 
cicatrisation  sous  une  croûte  très  douteuse  et  beau- 
coup moins  pratique  qu'on  ne  pourrait  l'espérer.  Une 
fois  la  croûte  formée,  il  ne  faut  pas  qu'il  se  fasse 
d>xsudation  morbide  au* dessous  d'elle,  tout  phéno- 
nène  de  cette  nature  comprime  douloureusement  la 
plaie  et  en  retarde  la  guérison  (i).  » 

Tel  est  le  processus  de  la  cicatrisation  sous 
une  croûte,  et  telles  sont  les  manières  dont 
elle  s'effectue. 

Au  temps  de  sir  Aslley  Cooper  (1820  à  1840), 
on  oblitérait  souvent  les  plaies  avec  du  lint  ou 
tout  autre  objet  de  pansement  saturé  de  sang 
dans  le  but  d'obtenir  cette  variété  de  cicatri- 
sation ;  plus  récemment  on  les  a  recouvertes 
de  collodîoD,  qu'on  appliquait  seul  ou  qu'on 
QtélaDgeait  sur  un  linge  avec  du  collodion  médi- 

(1)  Article  on  Wounfis.  Uolme's  System  of  Surgery, 
Seconde  édition,  vol.  I,  pp.  636,  643.  London,  1869. 


camenteux,  du  tannin  en  poudre,  de  la  terre 
sèche,  du  baume  du  Pérou  ou  du  baume  de 
Canada,  ou  encore  avec  du  coton  cardé  mé- 
dicamenteux ou  non.  Dans  certains  pays  on 
se  sert  de  coaltar  dans  le  môme  but.  On  a 
aussi  employé  le  système  de  Chassaignac  qui 
a  pour  but  de  protéger  d'une  façon  complète 
la  plaie  du  contact  de  l'air  en  la  badigeonnant 
de  plusieurs  couches  de  plâtre  recouvertes  de 
charpie  ou  de  ouate.  Le  but  qu'on  se  propose 
avec  ces  difl'érentes  espèces  de  pansement  est 
le  môme,  à  savoir  d'empêcher  d'une  façon 
complète  l'air  atmosphérique  d'arriver  sur  la 
plaie,  et  de  mettre  les  plaies  cutanées  dans  des 
conditions  aussi  semblables  que  possible  à 
celles  des  plaies  suturées  ou  sous-cutanées. 

Pansement  ouaté,  —  Récemment  on  est  re- 
venu à  cette  méthode  au  moyen  du  pansement 
ouaté  qui  fut  imaginé  en  1853  par  Burggrœve 
de  Gand  et  préconisé  par  Ravoth.  Ces  auteurs 
appliquaient  sur  la  plaie  et  sur  les  parties  ma- 
lades des  attelles  enveloppées  d'une  couche 
épaisse  de  ouate,  puis  ils  les  laissaient  en  place 
pendant  six  ou  huit  jours.  Si  au  bout  de  ce 
temps  il  n'y  avait  ni  inflammation  ni  suppura- 
tion, et  s'il  y  avait  une  croûte  résistante,  ils 
abandonnaient  la  plaie  à  elle-même  et  se  con- 
tentaient d'enlever  la  ouate  du  pourtour.  S'il 
y  avait  de  la  suppuration,  ils  la  pansaient  avec 
du  cérat.  Cette  méthode  a  été  décrite  par  Schultes 
sous  le  nom  d'application  méthodique  de  la  cica- 
trisation sous  une  croûte  aux  plaies  étendues. 

Le  D'  Grâf  emploie  la  ouate  et  le  tannin  ; 
on  étend  sur  la  plaie  une  couche  de  tannin  de 
Tépaisseur  du  dos  d'un  couteau,  et  on  laisse 
les  choses  sans  y  toucher  pendant  cinq  à  quinze 
jours.  Il  regarde,  ainsi  que  Fleck  de  Dresde, 
le  tannin  comme  un  antiseptique  et  un  désin- 
fectant simple  et  bon  marché  et  comme  un 
hémostatique  qui  n'irrite  pas.  Tous  deux  préco- 
nisent ce  pansement  pour  les  plaies  de  guerre. 

Alphonse  Guérin  (1)  se  sert  de  ouate  dans  le 
but  de  filtrer  l'air  et  d'arrêter  les  germes  avant 
qu'ils  n'arrivent  sur  la  plaie,  et  il  emprisonne 
la  partie  malade  ou  le  membre  dans  plusieurs 
couches  de  ouate  qu'il  laisse  en  place  pendant 
vingt-cinq  ou  trente  jours,  à  moins  qu'il  ne 
survienne  quelque  complication  insolite  qu'il 
faut  toujours  surveiller  avec  soin,  afin  d'enlever 
au  plus  vite  le  pansement.  Avant  d'appliquer 
son  pansement,  il  lave  la  plaie  avec  de  l'alcool 
camphré  ou  une  solution   phéniquée,  et,  dans 

(1)  Voy.  Jeannol,  Panseme?it  de  Guérin ^  in  Ency- 
clopédie, tome  II,  p.  2'j7  et  suiv. 
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les  cas  d'amputation,  il  place  de  la  ouate  entre 
les  lambeaux.  Quand  on  enlève  le  pansement, 
les  parties  sont  généralement  recouvertes  de 
granulations  et  d'une  petite  quantité  de  pus 
de  bonne  qualité  ;  ces  granulations  refoulent 
probablement  le  colon.  Ce  pansement  a  l'avan- 
tage d'assurer  l'immobilité  de  la  partie  malade, 
et  d'exercer  une  compression  élastique  très 
salutaire  ;  il  maintient  aussi  une  température 
égale,  et  fait  éviter  les  douleurs. 

Ollier  emploie  le  même  pansement  que  Alph. 
Guérin,  mais  il  fait  en  plus  des  pulvérisations 
phéniquées.  C'est  alors  un  pansement  par  oc- 
clusion qui  évite  le  contact  de  l'air,  et  qui  est  en 
même  temps  antiseptique. 

Résumé.  —  Si  nous  envisageons  le  panse- 
ment par  occlusion  au  point  de  vue  des  règles 
que  nous  avons  posées  au  commencement  de 
cet  article,  nous  voyons  qu'il  satisfait  complète- 
ment aux  premières  indications,  mais  qu'il 
manque  entièrement  à  la  plus  importante,  la 
cinquième,  c'est-à-dire  le  drainage.  Il  assure  la. 
coaptation  des  surfaces,  le  repos  et  l'immo- 
bilité pendant  quelque  temps,  il  les  protège 
contre  les  influences  extérieures,  contre  les  in- 
fluences seplicémiques;  mais  il  est  très  défec- 
tueux, car  il  ne  tient  aucun  compte  du  drainage. 
Syme  (t)  dit  avec  beaucoup  de  finesse  «  qu'il 
n'est  pas  difficile  de  comprendre  pourquoi  il  n'y 
a  pas  de  moyen  plus  sûr  d'empêcher  la  réunion 
des  plaies  que  de  vouloir  les  fermer.  »  La  con- 
clusion est  donc  très  simple  :  si  le  pansement 
ouaté  est  excellent  dans  les  plaies  petites  et 
superficielles,  il  est  imprudent  et  môme  dange- 
reux dans  le  traitement  des  plaies  profondes  ou 
compliquées,  à  moins  qu'on  ne  le  surveille  de 
très  près.  Il  ne  faut  jamais  l'employer  quand  les 
plaies  ne  sont  pas  superficielles,  à  moins  qu'on 
n'ait  l'espoir  d'obtenir  une  réunion  par  pre- 
mière intention,  et  même  dans  ces  cas  le  chi- 
rurgien, en  surveillant  avec  attention  la  tempé- 
rature, l'état  local  et  général,  doit  être  prêt  ù 
l'enlever  en  cas  de  nécessité,  et  à  donner  issue 
aux  liquides  exsudés. 

Pour  ma  part,  quand  j'enferme  une  plaie  avec 
l'espoir  d'une  réunion  rapide,  comme  dans  les 
plaies  sous-cutanées  ou  suturées,  je  les  recouvre 
uniquement  de  compresses  de  lint  imbibées  de 
sang  ou  de  baume  du  Canada,  et  j'ai  soin  de 
laisser  les  autres  parties  voisines  bien  à  décou- 
vert, afin  d'être  averti  de  l'apparition  de  symp- 
tômes locaux,  tels  que  le  gonflement,  la  cha- 
leur, la  douleur,  ou   de  symptômes  généraux 

(1)  Syme,  Lancett  31  mars  1855. 


tels  que  la  fièvre,  l'élévation  de  la  température, 
de  pouvoir  enlever  la  croûte  naturelle  ou  artifi- 
cielle, et  de  donner  issue  aux  liquides.  Je  réserve 
même  cette  pratique  exclusivement  aux  plaies 
nettes  et  récentes. 

En  général,  le  traitement  des  plaies  par 
occlusion  n'est  pas  recommandable  ;  on  peut 
l'employer  dans  les  cas  exceptionnels,  mais  tou- 
jours avec  beaucoup  de  précautions  ;  il  faut  tou- 
jours le  laisser  de  côté  quand  il  s'agit  de  plaies 
profondes  ou  compliquées,  et  il  n*est  applicable 
qu'aux  plaies  récentes. 

Traitement  des  plaies  par  l'exposition  à  Taû*. 
—  Cette  méthode  a  été  pour  la  première  fois 
appliquée  d'une  façon  systématique  par  un  chi- 
rurgien de  Vienne,  Yincenz  de  Kern,  au  com- 
mencement de  ce  siècle,  puis  plus  récemment 
par  Bartscher  et  Yedn  en  1856  et  par  Burow 
en  1866.  Ce  chirurgien  allemand  ayait  été 
conduit  à  adopter  cette  méthode  après  avoir 
observé  attentivement  le  processus  de  guérisoD 
des  plaies,  et  surtout  après  avoir  constaté  les 
mauvais  résultats  que  donnait  la  méthode  des 
pansements  par  occlusion  comme  on  l'em- 
ployait alors  sur  le  continent  avec  du  lint,  de 
la  charpie  et  des  bandages.  Ce  système,  que 
nous  avons  décrit  sous  le  terme  de  pansement 
par  suffocation,  avec  lequel  l'air  ne  peut  arriver 
sur  la  plaie,  donna  naissance  à  un  autre  sys- 
tème :  «  la  méthode  par  exposition  »,  dans  lequel 
la  première  indication  est  de  faire  arriver  l'air 
au  contact  de  la  plaie,  la  seconde  de  pratiquer 
lo  drainage. 

Le  succès  qui  couronna  cette  méthode  fut 
considérable  puisque  Bortscher  et  Vezin  n'eu- 
rent pas  3  décès  sur  30  amputations,  et  Burow 
3  sur  1)4. 

Cependant  cette  méthode  ne  fit  pas  beau- 
coup d'adeptes,  et  ne  fut  suivie  d*une  façon 
générale  par  aucun  chirurgien,  excepté  pu* 
M.  Teale,  de  Leeds,  le  professeur  Humphry,  de 
Cambridge,  le  D'  R.  VV.  Krônlein,  de  Zurich  et 
par  quelques  membres  de  la  Société  de  chirur- 
gie de  Moscou.  Les  deux  premiers  de  ces  chi- 
rurgiens firent  connaître  les  résultats  de  leurs 
expériences  et  leur  conclusion  sur  celle  nou- 
velle méthode  en  1858,  le  troisième  en  1860  el 
la  Société  de  chirurgie  de  Moscou  en  1877.  (Le 
traitement  des  plaies  d'amputation  par  la  ^ 
thode  de  Vexposition  (open  method)  du  profes- 
seur J.  H.  Wood  n'est  qu'une  modification  àe 
cette  pratique.) 

Van  Kern  se  contentait  d'exposer  librement 
à  l'air  les  surfaces  de  section  et  maintenait 
simplement  leurs  bords  dans  une  bonne  sitttf 
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tion  à  Faide  d'épongés.  Vezin  ne  cherchait  nul- 
lement à  obtenir  la  réunion  des  lambeaux. 
Burow  faisait  des  sutures,  mais  il  les  faisait  de 
telle  façon  qu'il  était  très  facile  de  les  desserrer 
en  cas  de  distention.  Humphry,  en  i860,  écrit  : 

c  Chacun  sait  qae  les  plaies  de  la  face  guérissent 
habituellement  d'une  façon  complète  par  première 
intention.  Ce  résultat  tient,  en  grande  partie,  k  la 
vitalité  des  tissus,  et  aussi  un  peu,  je  le  crois  du 
moina,  à  ce  qu*on  les  laisse  exposées  à  Tair  en  se 
contentant  de  suturer  leurs  bords.  Depuis  quelques 
années.  Je  me  suis  conformé  à  cette  pratique  à  la  suite 
des  amputations,  et  de  toutes  ou  à  peu  près  de  toutes 
les  opérations.  Je  réunis  les  lambeaux  à  Taide  de  su- 
tores  placées  à  environ  un  pouce  d'intervalle,  et  je 
laisse  la  plaie  et  les  parties  voisines  exposées  k  Tair, 
sans  les  recouvrir  do  plâtre,  de  bandage,  ou  d'un  pan- 
sement  quelconque J'évite    ainsi    Tirritation,  la 

compression  inflammatoire,  la  concentration  de  la 
chaleur  et  tous  les  autres  inconvénients  qui  résul- 
tent de  Tapplication  des  bandages.  Comme  la  plaie  et 
les  parties  environnantes  ne  sont  pas  recouvertes, 
TobU  peut  constater  comment  elles  se  comportent,  et 
Je  pois  enlever  çà  et  là  un  point  sphacélé,  quand  c'est 
nécessaire  ;  Je  maintiens  la  plaie  dans  un  état  de  pro- 
proie  parfaite,  et  Je  prends  toutes  les  mesures  néces- 
saires sans  difflculté.  De  plus,  comme  je  ne  fais  aucun 
pansement,  je  n'en  ai  pas  à  enlever,  et  par  consé- 
quent J'évite  les  souffrances  qu'entraînent  toujours 
les  pansements.  Bien  souvent,  à  partir  du  moment  de 
Popération,  je  ne  touche  à  la  plaie  que  pour  enlever  les 

sutures et  J'obtiens  ainsi  bien  plus  de  réunions 

par  première  intention  que  quand  j'appliquais  des 
pansements 

«  S'il  y  a  de  la  suppuration,  le  pus  trouve  de  bonne 
heure  un  écoulement  facile,  il  sufHt  pour  cela  d'en- 
lever les  sutures,  d'écarter  les  bords  de  la  plaie,  et 

de  la  tenir  bien  propre Il  n'est  pas  rare  que  j'aie, 

à  l'hôpital  de  Cambridge,  de  grandes  plaies  cutanées 
dont  il  est  impossible  de  rapprocher  les  bords,  que 
je  laisse  exposées  à  l'air  et  sans  aucun  pansement.  H 
•e  forme  une  croûte  sèche  au-dessuus  de  laquelle  se 
fait  la  cicatrisation,  et  la  plaie  guérit  beaucoup  plus 
Tite  que  quand  on  y  entretient  l'humidité,  et  que  les 
produits  de  sécrétions  s'écoulent  dans  des  cataplasmes 
ou  des  pansements  (1).  » 

Kronlein,  qui  a  fait  l'auulyse  de  6,000  obser- 
vations, dit  que  la  méthode  de  traitement  des 
plaies  par  l'exposition  à  l'air  est  supérieure 
à  toutes  les  autres,  et  démontre  que  la  morta- 
lité, qui  pour  les  autres  procédés  est  de  51 
pour  100  pour  les  amputations,  tombe  à  20 
par  le  pansement  par  l'exposition,  et  Rose,  qui 
est  actuellement  directeur  de  la  clinique  de 
Zurich,    confirme   les    idées   de    Krônlein.    Il 

(I)  Humphry,  Britith  JUedicnlJoumal.  Octobre  1860. 


expose  toutes  les  plaies  à  un  courant  d'air  qu'il 
étublit  en  laissant  portes  et  fenêtres  ouvertes.  11 
rejette  toute  espèce  de  suture  et  de  bandage  et 
se  contente  d'assurer  V immobilisation,  après 
avoir  fait  Vhémostase,  et  de  pourvoir  au  drainage 
et  à  la  propreté  la  plus  scrupuleuse.  Le  membre 
amputé  est  placé  sur  un  coussin  recouvert  de 
mackintosh,  disposé  de  façon  à  ce  que  les 
liquides  s'écoulent  facilement  dans  un  bassin 
destiné  à  les  recevoir.  Quelques-uns  des  partisans 
de  cette  méthode  s'en  sont  écartés  légèrement, 
car  ils  préconisent  les  lotions  fréquentes  avec 
de  l'eau  phéniquée,  ou  ils  recouvrent  la  plaie 
de  baume  du  Pérou.  C.  Thiersch  dit  que  si 
la  plaie  est  légèrement  protégée,  ou  seulement 
recouverte  d'un  papier  huilé,  ou  d'une  com- 
presse d'eau  chaude  ou  froide,  cela  n^a  pas 
grande  importance,  pourvu  que  les  sécrétions 
s'écoulent  librement  ;  on  peut  aussi,  ajoute-t-il, 
faire  des  irrigations  sans  déroger  aux  prin- 
cipes de  la  méthode  comme  le  fait  Bardelebcn, 
et  môme  faire  des  irrigations  permanentes. 
Thiersch  ajoute  en  outre  que  dans  les  cas 
de  fracture  compliquée,  et  de  plaies  par  armes  & 
feu,  on  peut,  puisque  l'indication  la  plus 
importante  &  remplir  est  d'assurer  l'écou- 
lement des  liquides,  faire  des  incisions  libé- 
ratrices, ouvrir  des  abcès,  faire  des  contre- 
ouvertures,  et  même  faire  de  larges  incisions 
au  niveau  des  jointures  intéressées  et  des  résec- 
tions. 

Les  conclusions  du  comité  de  Moscou  sont 
également  favorables  ii  cette  manière  de  faire,  et 
peu\ent  se  résumer  ainsi  :  La  principale  indi- 
catioii  du  traitement  par  l'aération,  dit-il,  con- 
siste à  laisser  de  côté  tout  pansement  local 
destiné  à  empêcher  le  contact  de  l'air,  et  à 
placer  la  plaie  dans  des  conditions  favorables 
pour  qu'elle  soit  en  communication  directe 
avec  l'atmosphère.  Il  ne  faut  jamais  se  servir  de 
lint  ou  de  substances  analogues,  et  il  faut 
toujours  chercher  la  réunion  par  première 
intention  quand  c'est  possible.  H  faut  faire  les 
ligatures  au  catgut  et  avec  des  iils  métalliques. 
Les  partisans  de  ce  système  pensent  que  le 
pansement  de  Lister  est  mauvais,  mais  que  les 
antiseptiques  dont  on  se  sert  combattent  les 
mauvais  effets  des  pièces  de  pansement. 

Résumé.  — Le  résultatdu  traitement  des  plaies 
par  exposition  à  l'air  est  évidemment  satis- 
faisant, et  si  on  l'apprécie  au  point  de  vue  des 
indications  que  nous  avons  posées  au  début,  il 
faut  le  recommander,  car  cette  méthode  com- 
prend la  coaptation  exacte  des  parties  après 
qu'on  a  fait  Thémostase  et  le  drainage,  mais 
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elle  fait  peu  de  cas  de  Timmobilisation  et  des 
applications  antiseptiques.  Cette  omission  tient 
sans  doute  à  ce  que  dans  ces  cas  il  ne  reste  pas 
de  tissus  mortiOés  cachés  dans  la  profondeur 
des  plaies,  ni  de  liquides  capables  de  se  décom- 
poser et  de  subir  des  transformations  chimiques, 
et  que  faire  passer  un  courant  d'air  sur  ces 
parties  est  la  meilleure  façon  d'éviter  la  trans- 
formation seplique  de  ces  liquides.  C'est  ce  que 
leprofesseurHumphry  indique  clairement  quand 
il  dit  que  les  larges  plaies  traitées  par  cette 
méthode  se  cicatrisent  beaucoup  plus  rapi- 
dement que  lorsqu'on  les  recouvre  de  pan- 
sements humides.  Quelques  partisans  de  ce 
système  croient  qu'il  convient  bien  mieux  à  la 
réunion  secondaire,  puisqu'ils  disent  que,  si 
on  l'applique  convenablement  et  de  façon  à  ce 
que  les  irritants  tels  que  les  corps  étrangers, 
les  poussières,  les  éléments  de  décomposition, 
n'arrivent  pas  au  contact  de  la  plaie,  elle  se 
recouvre  de  granulations  sans  que  la  suppu- 
ration soit  essentielle  à  leur  formation.  Pour 
ma  part,  après  avoir  étudié  la  question  à  fond, 
je  considère  le  traitement  des  plaies  par  l'expo- 
sition comme  étant  biea  supérieur  à  quelques 
autres  dans  lesquels  on  tient  mieux  compte  du 
drainage,  mais  je  le  crois  inférieur  à  d'autres 
méthodes,  et  particulièrement  à  celle  que 
j'adopte  et  qui  a  tous  les  avantages  du  traite- 
ment par  l'exposition,  en  même  temps  qu'elle 
pourvoit  à  l'immobilisation,  qu'elle  protège 
contre  les  agents  extérieurs,  et  qu'elle  assure, 
grâce  à  l'emploi  des  antiseptiques,  l'innocuitô 
des  liquides  qui  se  trouvent  à  la  surface  aussi 
bien  que  dans  la  profondeur  de  la  plaie.  Les 
recherches  récentes  de  Pasteur  plaident  en 
faveur  de  ces  pansements  à  l'air  libre,  puisqu'il 
affirme  que  les  germes  meurent  au  contact  de 
l'oxygène  de  l'air,  et  que  «  c'est  l'oxygène  de 
Tair  qui  affaiblit  ou  qui  éteint  la  virulence  des 
germes  (I).  » 

Traitement  des  plaies  par  Virrigation.  —  Cette 
méthode  n'est  qu'une  variété  de  celle  par  expo- 
sition, puisque  ses  principaux  avantages  con- 
'sistent  à  débarrasser,  par  les  lavages  et  par  le 
drainage,  la  plaie  de  toutes  ses  sécrétions  et  de 
toutes  les  impuretés  qu'elle  contient. 

Pour  irriguer  une  plaie,  on  place  un  bassin 
rempli  d'eau  ou  de  solution  médicamenteuse 
au-dessus  d'elle,  de  façon  à  ce  qu'elle  y  arrive 
par  l'intermédiaire  d'un  tube  étroit,  ou  mieux 
encore  qu'elle  y  tombe  goutte  à  goutte.  Il  faut 
avoir  la  précaution  de  Oxer  le  membre  sur  une 

(1)  Bull,  de  i  Académie  de  médecine f  1880. 


attelle,  et  de  mettre  un  bassin  au  point  le  plus 
déclive  pour  recueillir  les  liquides  au  fur  et  à 
mesure  qu'ils  s'écoulent. 

Cette  méthode  donne  des  résultats  très  satis- 
faisants quand  il  s'agit  de  plaies  par  armes  à 
feu,  et  de  moignons  ou  de  plaies  qui  se  gangrè- 
nent ou  ont  un  mauvais  aspect.  Je  l'ai  employée 
io  fois  h  Guy's  hospital,  et  j'en  ai  été  satisfait. 
Esmarch  en  fait  le  plus  grand  éloge  dans  la 
chirurgie  militaire. 

Traitement  des  plaies  par  les  solutions  aqueuses 
avec  ou  sans  substances  antiseptiques  en  disso- 
lution. —  En  J825,  M.  Syme  (1)  fait  ressortir  les 
mauvais  résultats  que  donnent  les  anciennes 
méthodes  de  pansement  des  plaies  et  recom- 
mande les  pansements  simples  après  qu'on  a 
affronté  et  suturé  les  bords  de  la  plaie  avec  des 
épingles.  C'est  à  lui  et  à  Liston  que  la  chirurgie 
anglaise  doit  la  généralisation  du  traitement  des 
plaies  par  les  solutions  aqueuses.  Cette  pratique 
devint  rapidement  à  la  mode  et  se  généralisa 
vile,  car  tous  les  chirurgiens  attentifs  avaient 
reconnu  les  mauvais  effets  des  pansements 
faits  avec  des  masses  de  charpie,  de  lint,  ou 
d'autres  substances,  et  dans  lesquels  on  laissait 
les  plaies  guérir  aussi  bien  qu'elles  le  pouvaient 
sous  ces  pansements  volumineux  et  saturés  de 
sang,  de  sérum  et  de  pus.  Ce  nouveau  panse- 
ment avait  l'avantage  d'être  simple  et  propre, 
et  quand  il  fut  pcrrcctionné,  c'est-à-dire  quand 
on  fil  usage  de  feuilles  de  papier  huilé  ou  de 
tissu  de  gutta-pcrcha  mince  dont  on  recouvrait 
la  compresse  de  tint  humide,  et  qui  lui  conser- 
vaient son  humidité,  il  devint  très  avantageux 
pour  le  malade;  avant  qu'on  n'y  ait  apporté  ce 
perfectionnement,  les  compresses  humides  se 
desséchaient  rapidement  et  transformaient  un 
pansement  primitivement  humide  en  panse- 
ment sec.  Les  pansements  aqueux  remplacèrent 
également  les  cataplasmes  dont  se  servaient 
quelques  chirurgiens  partisans  des  pansements 
chauds  et  humides. 

En  1835  M.  Josse  (2),  chhrurgien  à  l'hôpital 
d'Amiens,  préconisa  l'emploi  de  Peau  froide 
d'abord  comme  élant  le  meilleur  moyen  d'em- 
pêcher l'iiiflammalion  de  dépasser  les  limites 
de  lu  blessure,  et  ensuite  comme  méthode  de 
pansement  des  plaies  (3). 

(1)  Symc,  Edinburgh  médical  and  SurgicalJoumalt 
vol.  XXIV,  p.  5?,  July,  1825. 

(2)  Josse,  Lemfdoi  de  l'eau  froide  en  chirurgie, 

(3)  a  On  a  beaucoup  dit,  écrit  Liston,  sur  les  panse- 
ments humides  et  sur  leurs  vertus.  On  a  appliqué 
l'eau  sur  los  blessures  de  toute  éternité.  On  suppo- 
sait que  cet  élément,  Tcau,  avait  de  Taffinité  pour  les 
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SI  nous  avons,  dit  Josse,  à  traiter  un  traumatisme 
sana  plaie,  «  nous  poaToni  poser  comme  règle  gêné' 
raie  qae  nous  devons  laisser  tomber  continuellement 
sur  la  partie  un  filet  d*eao,  mais  ce  n'est  pas  toujours 
possible  à  cause  de  la  situation  de  la  blessure  ou  de  la 
maladie  elle-môme,  et  alors  nous  sommes  obligé  d'a- 
voir recours  à  une  autre  méthode;  ainsi  des  com- 
presses imbibées  d'eau  et  renouvelées  constamment 
r]fmplacent  Jusqu'à  un  certain  point  les  afi'usions, 
mais  cette  méthode  exige  beaucoup  d'attention.  » 
Eosui  e  il  donne  la  description  de  sa  méthode  :  «  On 
remplit  d*eau  un  vase  muni  d'un  robinet  à  sa  partie 
inférieure,  et  on  le  place  sur  une  table  étroite  et 
haute,  près  du  lit  du  malade,  et  de  telle  façon  qu'il 
soit  plus  élevé  de  un  pied  et  demi  environ  que  la 
partie  lésée  an-dessous  de  laquelle  on  place  une  toile 
imperméable  destinée  à  gsrantir  le  lit,  et  k  faciliter 
réeoalement  de  Teau  qui  est  reçue  dans  un  vase  dis- 
posé pour  cela  et  dans  lequel  plonge  l'extrémité  de 
la  toile  imperméable.  »  «  Il  faut  ensuite  mettre  la  par- 
tie malade  dans  une  bonne  situation  ;  la  recouvrir  do 
compresses  minces;  une  autre  pièce  de  linge  est  en- 
roulée par  une  de  ses  extrémités  autour  du  robinet, 
tandis  que  l'antre  s'étend  au-deseus  du  point  lo  plus 
élevé  de  la  région  malade.  Cette  pièce  a  pour  but 
d'empêcher  l'eau  de  tomber  de  tout  son  poids,  et  de 
la  disperser  sur  une  large  surface.  » 

J*ai  décrit  cette  méthode  qu'on  connaît  aujour- 
d'hui sous  le  nom  de  traitement  par  irrigation  ; 
quand  on  l'emploie  dans  le  but  de  faire  des 
aifusions  froides  destinées  à  combattre  Tinflam- 
mation,  des  articulations  par  exemple,  ou  pour 
laver  les  plaies,  elle  rend  de  grands  services. 

iosse  préconise  aussi  T usage  de  Teau  froide 
dtos  les  plaies  par  armes  à  feu  ou  dans  les 
plaies  avec  déchirure  en  général,  et  il  a  pour 
loi  Tappui  des  meilleurs  chirurgiens  civils  et 
militaires.  11  déclare  que  : 

I  Quand  on  fait  les  applications  d'eau  froide  immé- 
diatement après  la  blessure,  et  avant  quo  la  réaction 
ne  se  soit  faite,  et  quand  on  peut  faire  ces  applica- 
tions aussi  largement  que  le  cas  le  réclame,  on  peut 
empêcher  les  phénomènes  de  réaction,  ainsi  que  la 
chaleur,  la  douleur  et  le  gonflement,  et  par  consé- 
<|s«nt  la  fièvre  sympathique  ;  mais  alors  môme  que 
i'ean  froide  n'aurait  pas  été  employée  avant  le  déve- 
loppement des  phénomènes  inflammatoires,  on  peut 
^core  en  retirer  de  grands  bénéfices.  » 

IJn  grand  nombre  de  chirurgiens  se  rangent 
^  cette  manière  de  voir,  car  aujourd'hui  on  ac- 

P^^ies  et  les  contusions,  et  on  s'en  servait  pour  re- 
froidir  les  parties.  J'ai  employé  les  pansements  hu- 
^^  à  l'hôpital  et  dans  ma  pratique  privée  pendant 
*•  longues  années, etc.»  (Practical  Surgeryt  p.  162, 
^Hadelphia,  1838.) 


corde  une  grande  valeur  au  froid  pour  prévenir 
ou  enrayer  les  phénomènes  inflammatoires; 
mais  on  ne  l'emploie  plus  beaucoup  comme 
nous  venons  de  le  dire,  et  on  se  sert  de  glace 
placée  dans  des  sacs  imperméables  ;  cette  ma- 
nière de  faire  est  plus  simple  et  plus  efficace. 
Le  meilleur  mode  d'appliquer  le  frOid  est  peut- 
être  de  se  servir  du  serpentin  métallique  de 
Leiter,  de  Vienne,  je  l'emploie  souvent,  et  il 
semble  avoir  tous  les  avantages  des  autres  mé- 
thodes de  réfrigération  sans  en  avoir  les  incon- 
vénients. 

Bien  que  les  compresses  froides,  les  fomen- 
tations chaudes  ou  le  pansement  à  l'eau  chaude 
puissent  s'employer  dans  les  contusions,  les  frois- 
sements, les  inflammations,  ce  ne  sont  pas  des 
pansements  bien  bons  quand  il  y  a  une  plaie, 
car  on  sait  très  bien  aujourd'hui  que  l'eau  par 
elle-même  favorise  les  modifications  chimiques 
et  les  fermentations  des  parties  sphacélées  ou  des 
sécrétions,  et  que  ce  sont  ces  fermentations  qui 
engendrent  ou  favorisent  la  formation  des  pro- 
duits septiques  dont  l'absorption  détermine 
l'infection  purulente.  L'eau  qui  tient  en  solu- 
tion des  substances  antiseptiques  peut  cepen- 
dant être  employée,  car  les  agents  antiseptiques 
empochent  ou  neutralisent  la  septicémie  que 
l'eau  pure  favorise  au  contraire.  Donc  si  dans 
les  traumatismes,  en  même  temps  que  la  contu- 
sion il  y  a  la  dilacération  des  parties,  et  si  on 
emploie  des  fomentations  froides  ou  chaudes,  il 
faut  les  faire  avec  des  solutions  médicamen- 
teuEcs;  et  le  chirurgien  choisira  entre  l'acide 
phénique  à  1/20,  l'acide  borique  à  1/50,  l'acide 
salicyliqueà  1/50,  le  thymol  à  1/1000,  la  teinture 
d'iode  à  1/80,  le  permanganate  de  potasse  à 
l/oO.  Pour  ma  part,  j'ai  abandonné  depuis  bien 
des  années  les  solutions  aqueuses,  antiseptiques 
ou  non,  dans  le  pansement  des  plaies,  car  je 
trouve  que  les  solutions  huileuses  des  mêmes 
substances  leur  sont  bien  préférables.  Les  pré- 
parations huileuses  antiseptiques  sont  sans  au- 
cun doute  les  meilleures  de  toutes,  et  parmi  elles 
je  donne  la  préférence  au  mélange  d'une  partie 
de  térébenthine  pour  trois  d'huile  d'olive. 

Pansements  secs.  —  Les  pansements  secs  sont 
préférables  aux  pansements  à  l'eau  simple, 
puisqu'ils  absorbent  plus  ou  moins  la  sérosité 
et  le  sang  et  les  rendent  inoffensifs;  en  outre  ils 
immobilisent  la  plaie  et  la  protègent  contre  les 
influences  extérieures  à  la  façon  d'une  croûte, 
tandis  que  les  pansements  à  l'eau  favorisent  les 
transformations  chimiques  et  les  fermentations 
qui  augmentent  les  risques  de  l'absorption  des 
produits  septiques,  et  qui,  par  conséquent,  trans- 
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forment  les  plaies  les  plas  simples  en  plaies 
graves.  Qaand  on  fait  un  pansement  sec  avec 
des  substances  absorbantes  telles  que  le  coton 
ou  le  lint imprégnés  de  substances  antiseptiques 
(acide  borique,  acide  salicylique,  ou  iodoforme), 
il  est  plus  actif  et  a  l'avantage  de  pouvoir  rester 
en  place  pSndant  plusieurs  jours,  môme  pen- 
dant huit  jours,  et  on  ne  s'expose  pas  à  retar- 
der la  cicatrisation  môme  quand  on  le  renou- 
velle tous  les  jours;  il  en  résulte  que  la  guérison 
est  plus  rapide,  plus  certaine,  et  qu*on  ne  s'ex- 
pose pas  à  la  septicémie  secondaire. 

Quand  une  plaie  est  petite,  que  le  chirurgien 
croit  pouvoir  la  guéHr  par  première  intention, 
il  peut  avoir  recours  aux  pansements  secs  qui 
conviennent  mieux  que  tous  les  autres  dans  ces 
cas.  Quand  la  plaie  est  grande  et  profonde,  on  ne 
saurait  faire  la  môme  recommandation  ;  toute- 
fois, si  on  les  emploie,  il  ne  faut  le  faire  qu'a- 
près avoir  drainé  convenablement;  et  encore 
faut-il  les  réserver  pour  les  cas  où  on  espère 
obtenir  une  réunion  par  première  intention. 
Quand  la  plaie  est  contuse,  dilacérée,  les  pan- 
sements secs  ne  conviennent  pas,  puisqu'alors 
il  ne  faut  jamais  compter  sur  une  réunion  ra- 
pide. En  un  mot  toutes  les  fois  qu'une  plaie 
grande  ou  petite  doit  guérir  vite,  on  peut  avoir 
recours  aux  pansements  secs,  pourvu  que  le 
drainage  soit  bien  fait;  toutes  les  fois  que  la 
plaie  est  dilacérée  et  contuse  et  que  la  cicatrisa- 
tion doit  se  faire  par  granulation,  il  ne  faut  pas 
les  employer. 

Pansements  terreux.  —  Il  n'est  pas  douteux 
que  les  peuples  sauvages  se  soient  servis  de 
terre  pour  panser  les  plaies,  mais  c'est  le 
D'  Addinell  Hewson,  de  Philadelphie,  qui  fit 
connaître  ce  pansement  le  premier  aux  chirur- 
giens en  1872;  et  son  ouvrage  indique  qu'il 
inaugura  cette  méthode  en  1869.  Le  D'  Hewson 
se  servit  d'abord  de  terre  pour  panser  un  cas 
grave  de  fracture  de  jambe  compliquée;  et, 
comme  il  obtint  un  excellent  résultat,  il  Tuti- 
lisa  bientôt  pour  faire  le  premier  pansement  des 
plaies.  La  terre  dont  se  servait  le  D'  Hewson 
était  sèche,  jaune,  ferrugineuse,  il  la  passait  à 
travers  un  tamis  fin ,  et  elle  est ,  dit-il ,  très 
avantageuse  pour  cette  sorte  de  pansements. 
En  outre,  c'est  d'après  lui  un  pansement  frais 
et  agréable  pour  le  malade,  il  a  l'avantage  d'a- 
doucir la  douleur,  et  d'apporter  un  soulagement 
très  remarquable  dans  les  cas  de  brûlure  ou  de 
pustule  maligne.  Le  D' Hewson  s'est  assuré  que 
celte  terre  est  non  seulement  un  excellent  topique 
local,  mais  aussi  qu'elle  s'oppose  dans  une  cer- 
taine mesure  à  la  putréfaction.  Jamais  elle  ne 


provoque  ou  n'aggrave  l'inflammation  locale; 
au  contraire  souvent  elle  la  retarde  ou  l'arrête, 
enfin  elle  favorise  la  guérison  de  toute  espèce  de 
plaie  et  môme  d'ulcères.  On  connaît  mal  la 
façon  dont  agit  cette  terre,  mais  ce  qui  semble 
résulter  des  observations  d'Hewson  et  d'autres, 
c'est  qu'elle  absorbe  le  gaz  et  plus  particulière- 
ment l'oxygène  et  l'ammoniaque,  et  que  pv 
conséquent  elle  exerce  une  action  chimique  sur 
les  parties  sur  lesqueUes  on  l'applique,  em- 
poche la  gangrène  ou  la  putréfaction,  et  pré- 
vient la  fermentation  dans  les  tissus.  En  outre, 
elle  empoche  l'air  d'arriver  au  contact  des  plaies, 
elle  absorbe  l'humidité  et  les  sécrétions  en 
excès,  et  elle  sert  dans  une  certaine  mesure  à 
immobiliser  les  parties  malades. 

On  applique  directement  celte  terre  sur  la 
plaie  ou  sur  la  surface  ulcérée  sous  forme  de 
poussière  extrêmement  ténue;  lorsqu'il  s'agit 
d'un  moignon,  on  le  place  sur  un  lit  de  terre 
sèche,  dans  une  boite  préparée  séance  tenante 
avec  des  feuilles  de  carton  et  on  le  recouvre  en- 
tièrement de  cette  môme  terre.  Quelquefois 
cette  terre  se  sature  rapidement  de  pus  et  il  faui 
renouveler  le  pansement  tous  les  jours  ;  d'autres 
fois  on  peut  le  laisser  en  place  pendant  deux  ou 
trois  jours  et  môme  davantage. 

Cette  méthode  n'a  guère  été  employée  que 
par  son  inventeur,  et  elle  ne  parait  pas  avoir  de 
grands  avantages  sur  les  pansements  plus  pro- 
pres et  plus  simples  dont  les  chirurgiens  dis- 
posent actuellement.  Il  y  a  quelques  années, 
quand  le  D'  Hewson  vint  à  Londres,  je  voulus 
essayer  celte  méthode,  mais  je  l'abandonnai 
bientôt  parce  que  l'expérience  que  j'en  avais 
faite  ne  m'avait  pas  réussi.  La  malpropreté  de 
ce  pansement  n'était  compensée  par  aucun  avan- 
tage; peut-ôtre  aussi  n'avais-je  pas  pu  me  pro- 
curer une  terre  ferrugineuse  convenable. 

Pansements  à  ValcooL  —  Hippocrate,  Paracelse 
et  d'autres  médecins  pansaient  les  plaies  avec 
du  vin,  et  ils  agissaient  ainsi  parce  qu'ils 
croyaient  que  le  vin  séchait  les  plaies,  et  que 
sécheresse  était  pour  eux  synonyme  de  santé, 
humidité  synonyme  de  maladie.  Leurs  succes- 
seurs se  servirent  aussi  de  vin,  mais  ils  y  faisaient 
dissoudre  des  astringents,  tels  que  la  noix  de 
galle,  l'écorce  de  chône,  etc.,  dans  le  but  d'arrê- 
ter rhémorrhagie. 

Plus  récemment  le  pansement  à  Talcool de- 
vint très  en  vogue  sous  l'impulsion  de  Nélaion 
qui  l'employa  sur  une  très  vaste  échelle,  et  q^' 
lui  attribuait  une  grande  valeur. 

On  peut  se  servir  d'alcool,  ou  mieux  d'alcool 
de  vin  camphré,   comme  Dionis  l'employa  1« 
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premier.  Ce  pansement  a,  dit-on,  des  vertus 
coagulantes  et  astringentes  très  Tavorables  à 
la  rtunian  primitive.  Dans  lett  plaies  ouvertes, 
c'est  un  stimulant  aciir  des  granulations  ëq 
même  temps  qu'un  désinreclanl,  qui  favorise 
la  cicatrisation  et  empâche  les  transformations 
•eptiquea  et  d'autres  complications. 

Hébton  S6  servait  de  compresses  saturée!) 
d'alcool,  et  croyait  que  l'alcool  camphré  n'agit 
qn'en  raison  de  l'alcool  qu'il  contient,  et  H.Ché- 
devergne  (Ij  dit  que  ■  l'alcool  de  vin  camphré 
Mt  sani  conteste  le  meilleur  désinfectant  des 
plaies  et  des  ulcères», et  il  arrive  à  celte  conclu- 
ibHi,  après  avoir  soigneusement  analjsé  la 
valeur  de  tous  les  antiseptiques  connus,  y  com- 
pris l'acide  phénique.  On  croit  que  l'iilcool  a  le 
poaToir  de  dissoudre  les  globules  du  pus,  d'eni- 
pidier  sa  décomposition  et  d'oblitérer  les  vais- 
seaux. Haisonnenve  lave  la  surface  saignante 
les  plaies  avec  de  l'alcool,  rapproche  leurs 


bords,  leit  suture,  ou  les  réunit  à  l'aide  d'em- 
plâtre adhésif,  les  dispose  de  façon  â  ce  que  le 
pus  s'écoule  facilement,  puis  enveloppe  le  tout 
d'un  bandage  saturé  de  teinture  d'arnica,  et 
applique  sur  le  tout  son  appareil  à  aspiration 
pneumatique  dont  nous  allons  parler.  La  propreté 
du  pansement  à  l'alcool  jointe  k  son  pouvoir 
dôsiiifectanl  aide  sans  douta  au  drainage 
qu'exerce  l'aspira  leur. 

En  résumé,  les  pansements  à  l'alcool  sont 
bons,  qu'on  emploie  de  l'alcool  simple  ou  de 
l'alcool  camphré.  11  nettoie  1res  bien  les  plaies, 
et  il  est  probablement  un  désinfectant  efficace, 
en  même  temps  qu'il  favorise  l'hémostase  dans 
les  capillaires  et  s'oppose  au  suintement  de  la 
sérosité,  qui  sont  des  conditions  si  préjudi- 
ciables aux  réunions  primitives.  Quand  on  l'em- 
ploie, cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  les  autres 
points  importants  du  pansement  des  plaies  et 
en  particulier  Ir  drainage. 


Flg-  610.  —  Appareil  dn 


DAipompe  tventaase  *vec  laïuclle  on  liit  le  vida  dam 
*4Kiléi  B,  labeen  caoatchouc  muni  d'un  robinat  qui  mei 
K  Hncboo  de  cioaicbonc  destioâ  à  eiiit)ra«*er  le  moignon. 


n  récipient  en  verre  de  troi»  à  quatre  litres  de 
n  communication  la  récipient  avec  te  manchon; 


Atpiration  et  occlusion  pnenmutiijars.  —  La 
méthode  par  l'iup/ralian  pneumatiQue  que  Mai- 

(IJ  Cbederergne,  Du  traitement  desplaiet  cUirurgi- 
Wid  et  traumatigura  par  les  pansemeati  à  l'alafit, 
'^iet  de  Nilulon  (Bull,  de  thérapeutique,  1SC4, 
t-LXïII,  p.  M9,  30Î,  348).  —  Voy.  aussi  Gaut<-jac, 
^ païutmetll  ilei  plaies  par  l'alcool.  Tlièaedo  Paria, 
'<«.  -  BaUllhd  et  tiuitlet.  De  Cahooi  et  des  coni- 
PMâ  fàeoeliquet  en  chirurgie.  Paris,  tSSO. 


sonncuve  (1)  a  employée  avec  certains  succès 
avant  1897  et  celle  del'occfiisionpneu'nah'^ue  que 
J.  Guérin  (->)  a  fait  connaître  en  1865  ont  déj& 

(I)  Maisonneuvo.  Comptes  renilut  de  VÀcad.  de$ 
sciences, i  nov.  1807. 

(3)  Jules  Guérin,  M^mnire  sur  le  traitement  det 
plaies  exposées  par  Voceiasioit  pneamaUqut  (Bail,  de 
rAead.demtd..t.  \XXI). 
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été  décrile8(<).  Il  est  nécessaire  que  te  manchon 
de  caoulchouc  qui  enveloppe  le  membre  dans 
l'appareil  de  Uaisonneuve  (Bg.  HIO)  s'j  adapte 
bien  exaclemenl,  mais  il  Taul  queson  bourrelet, 
ou  extrémité  inférieure,  soit  placé  à  une  assez 
grande  distance  de  la  surface  de  section.  II 
suret  de  quelques  coups  de  piston,  matin  et 
soir,  pour  faire  sortir  le  pus  du  moignon,  il  est 
reçu  dans  un  récipient,  et  comme  il  n'j  a  pas 
d'air  il  peut  s'accumuler  sans  se  décomposer:  de 
plus  l'adaptation  exacte  des  lambeaux,  leur 
immobilité  et  l'absence  d'air  facililenl  la  guéri- 
son.  Dans  la  méthode  de  Maisomieuve,  on  se 
propose  trois  choses  très  importantes  :  !•  em- 


I  pécher  la  formation  du  pus;  2*  empêcher  si 
décompositiou  quand  il  se  forme;  3*  préreiiii 
ses  effets  toxiques  par  suite  de  son  absorption 
par  l'organisme.  11  est  basé  sur  le  principe  dn 
drainage,  et  en  cela  il  est  excellent.  On  penl 
l'employer  dans  quelques  cas  exceptionnels,  el 
surtout  dans  certaines  amputations;  mdi, 
comme  méthode  générale,  les  avantagea  ne 
paraissentpas  tels  qu'on  doive  passer  pap^eam 
les  difQcullés  qu'il  présente,  et  les  dépenses  aai- 
quelles  il  entraîne. 

Valette  (de  Lyon)  plaçait  la  plaie  dans  un  li- 
quide (I);  elle  se  trouve  ainsi  complètement  i 
l'abri  du  contact  de  l'air.  Il  avait  imaginé  dau 


Fig.  Bit.  —  Appareil  dn  Vnlelle  pour  lu 


(*)  A,réserToirhliquide;  B,  manchon  de  caoaiclio 
en  D  k  l'aide  d'an  lien  aotour  d'an  rebord  que  prc«ente  li 
gnon  i  n,  niveau  du  liquida  dans  le  réservoir. 


ce  but  un  appareil  composé  d'une  caisse  rec- 
tangulaire présentant  sur  une  des  faces  latérales 
une  ouverture  destinée  au  passage  du  moignon  ; 
le  cOté  opposé  est  muni,  h  la  partie  inférieure, 
d'un  robinet.  La  paroi  supérieure  est  fournie 
par  une  vessie  à  coulisse.  EnQn  un  manchon 
de  caoutchouc  complète  l'appareil  (fig.  6M). 

L'application  est  fort  simple;  le  moignon  de 
l'amputé  est  embrassé  par  le  manchon  de  caout- 
chouc vulcanisé  ;  une  des  extrémités  de  ce  man- 
chon arrive  jusqu'au  niveau  de  la  plaie,  les  té- 
guments sont  du  reste  rapprochés  de  façon  à 
ne  présenter  qu'une  ouverture  à  peu  prés  li- 
néaire. Le  manchon  remonte  sur  le  moignon 
jusqu'à  une  certaine  hauteur,  dix  à  quinze  cen- 


(I)  J.  Aihliurtt,  Amputation»  i 
thiruryittl.  Il,  p.  311  et  suiv. 


Sncyelopédie  de 


timëtres  environ;  à  ce  niveau  on  le  rabat  sur  lui- 
même  pour  adapter  cette  extrémité  sur  un  k- 
bord  saillant,  évasé  en  dehors,  disposé  aulovi 
de  l'ouverture  par  laquelle  le  moignon  s'engsp 
dans  la  caisse.  Emplissez  celle-ci  d'un  liquide 
quelconque,  d'eau  par  exemple,  et  la  plaie  «kD' 
plètement  recouverte  se  trouve  à  l'abri  do  con- 
tact de  l'air.  On  renouvelle  le  liquida  en  toU- 
nant  le  robinet  placé  sur  le  côté  opposé  deU 
caisse.  Il  faut,  toutefois,  avoir  la  précaution  à'i 
verser  en  mi^me  temps  du  liquide,  afin  que  k 
niveau  de  celui-ci  ne  descende  pas  au-desMH» 
de  la  plaie.  Le  vitrail  à  coulisse,  qui  formel* 
paroi  supérieure,  permet  d'exécuter  toutes  ce* 
manœuvres  avec  la  plus  grande  facilité. 

(I)   ValetlO,   Clinique  chii-wgicale.    Paria,    I»'*- 
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I  résultats  que  Valette  a  obtenus  avec  cotte 
çde  de  traitement  ont  été  des  plus  remar- 
ies. M.  le  D'  Pupier  (i)  a  recueilli  huit 
■fations  :  deux  amputations  de  cuisse, 
90  amputations  de  jambe  au  tiers  supérieur, 
amputation  de  bras,  une  amputation  de 
Ut-bras.  Tous  ces  amputés  ont  guéri. 
ig€Uion  antiseptique  des  plaies  (2).  —  La 
^  de  l'irrigation  des  plaies  n'est  plus  con- 
Bf  aujourd'hui  par  aucun  chirurgien  ;  si  les 
■ans  diffèrent,  c'est  uniquement  sur  le  dé- 
iBlant  qu'il  faut  choisir,  sur  son  mode 
jUcation  et  sur  l'espèce  de  lésions  aux- 
im  il  convient.  Chaque  chirurgien  s'efforce 
idre  aussi  propres  que  possible  les  plaies 
is  malades  et  à  les  entretenir  en  bon  état  ; 
B  plus  au  moyen  des  applications  ou 
solutions  antiseptiques,  il  se  propose  de 
lire,  de  neutraliser  ou  d'éloigner  toute  in- 
ice  extérieure  ou  locale  capable  d'y  déter- 
BT  des  modifications  chimiques  ou  la  fer- 
lation. 

•stvrai  que,  depuis  ces  dernières  années,  il 
;  formé  une  école  de  chirurgiens  dont  les 
nhtes  se  sont  fait  les  ardents  défenseurs  de 
Vrttrgie  antiseptique  et  qui  réclament  pour 
mêmes  le  titre  de  chirurgiens  antiseptiques, 
ne  si  ce  titre  était  applicable  à  eux  seuls, 
Plutôt  à  ceux  d'entre  eux  qui  croient  que 
dans  la  théorie  des  germes  qu'est  la  cause 
plupart,  sinon  de  tous  les  accidents  aux- 
sont  exposées  les  plaies.  Ces  chirurgiens 
lent  hautement  et  sentenlieusement  que 
rvrgie  antiseptique  doit  vaincre  oa  mourir 
%  théorie  qui  lui  sert  de  base;  que  quicon- 
mi  incrédule  à  la  théorie  est  par  là  môme 
a.ble  de  faire  de  la  chirurgie  antiseptique 
succès,  puisque  celui-là  seul  qui  a  une 
Oce  aveugle  dans  la  théorie  peut  prêter 
ain  et  une  attention  suffisants  à  tous  les 
■b  du  traitement  pour  obtenir  de  bons  ré- 

9t  également  vrai  que  les  résultats  procla- 
»«ur  cette  méthode  sont  grands,  très  grands, 
(tassent  toute  prévision  ;  que,  selon  ces 
Lasurs,  les  opérations  qui  autrefois  étaient 
'^ées  comme  dangereuses  peuvent  main- 
^t  être  entreprises  avec  la  certitude  de 
^;  et  que  des  opérations  qui  autrefois 
^t  regardées   comme    impraticables   sont 

Papier,  Thèse,  Paris,  1Sd5. 

^  traitement  des  plaies  par  la  méthode  antisep- 
da  prof.  Lister  fait  le  sujet  d'un  article  spé- 
Encyclopédie  de  chii-urgie,  t.  11^  p.  277  et  suiv. 


aujourd'hui  faisables  et  sans  danger.  Les  dé- 
fenseurs de  cette  théorie,  les  champions  de 
cette  pratique,  soutiennent  que  les  explorations 
qu'on  regardait  autrefois  comme  au-dessus  des 
ressources  de  l'art  peuvent  être  entreprises 
aujourd'hui  avec  calme  et  tranquillité,  et  avec 
la  certitude  morale  qu'elles  réussiront.  C'est 
ainsi  que  nos  confrères  sanguinaires  parlent  de 
tailler  dans  des  arliculations  saines,  affir- 
ment qu'il  n'y  a  aucun  danger  à  le  faire,  et  dé- 
clarent qu'on  peut  faire  de  grandes  opérations 
sur  les  os  du  genou  sans  que  le  malade  coure 
des  risques.  Ils  soutiennent  qu'on  peut  réséquer 
un  coin  osseux  d'un  fémur  déformé  avec  la 
confiance  que  la  fracture  compliquée  qui  en 
résulte  est  parfaitement  ino/fensive^  et  enfin,  et 
ce  n'est  pas  là  la  moindre  de  leurs  prétentions, 
qu'avec  les  précautions  antiseptiques,  on  peut 
ouvrir  impunément  la  cavité  péritonéale. 

Je  ne  crains  pas  de  dire  que  beaucoup  de  ces 
affirmations  sont  des  assertions  hardies,  mais 
rien  de  plus,  et  qu'elles  semblent  la  consé- 
quence du  tempérament  sanguin  dont  parais- 
sent affligés  ceux  qui  ont  la  foi  d'embrasser  une 
théorie  et  d'adopter  les  pratiques  qui  en  découlent 
avec  une  déférence  aveugle  pour  l'autorité  de 
son  promoteur  distingué.  Si  on  envisage  froi- 
dement les  faits,  ni  leur  nombre,  ni  leur  valeur 
ne  justifient  ces  conclusions;  mais  ils  donnent 
à  penser  qu'un  énorme  édifice  a  été  construit 
par  l'ingénuité  de  ses  ouvriers  sur  des  fonda- 
tions étroites,  et  que  si  la  méthode  antiseptique 
a  donné  de  bons  résultats,  ce  n'est  pas  seule- 
ment parce  qu'elle  est  telle  ;  c'est  une  condi- 
tion importante,  il  est  vrai,  mais  elle  n'est  qu'un 
des  éléments  d'un  grand  tout,  qui  comprend 
d'autres  éléments  importants  de  succès.  Nos 
amis  dévoués  à  Vantisepiicisme  ont  interprété 
les  faits  comme  les  avocats  qui  se  servent  d'un 
petit  fait  plaidant  en  faveur  de  la  cause  qu'ils 
soutiennent  pour  y  faire  reposer  tout  leur  sys- 
tème de  défense,  mais  non  pas  comme  des 
juges  qui  pèsent  la  vérité  et  qui  portent  un  ju- 
gement sans  idée  préconçue.  Après  ces  éclair- 
cissements, mais  seulement  après  eux,  nous 
pouvons  comprendre  que  le  chirurgien  antisep- 
tique qui  obtient  un  succès  a  le  droit  d'affirmer 
qu'il  ne  l'aurait  obtenu  aussi  beau  avec  au- 
cune autre  méthode,  et  que,  s'il  fait  une  opéra- 
tion qu'on  peut  appeler  sans  crainte  de  se 
tromper  expérimentale  ou  môme  téméraire,  il 
peut  soutenir  que,  l'entreprenant  avec  la  pul- 
vérisation antiseptique,  il  a  toute  confiance  et 
la  certitude  morale  qu'elle  réussira. 

On  doit  reconnaître  cependant  que  la  chirur* 
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gie  donne  beaucoup  plus  de  succès  qu'il  y  a 
\ingt  ans  ;  plusieurs  causes  y  ont  contribué  et 
parmi  elles  la  métbode  antiseptique  occupe  la 
première  place.  Si  nous  ne  la  devons  pas  tout 
entière  à  Lister,  nous  devons  sans  conteste 
lui  rendre  hommage  pour  le  talent  et  la  persis- 
tance avec  lesquels  il  a  plaidé  sa  cause  et 
démontré  sa  valeur.  Honneur  donc  au  nom 
de  Lister  qui,  plus  qu'aucun  autre  au  monde, 
a  essayé  de  faire  connaître  la  valeur  des  sub- 
stances et  des  précautions  antiseptiques  en  chi- 
rurgie (i).  Que  ceux  que  la  théorie  séduit  et  ceux 
qui  y  croient  lui  rendent  un  légitime  hommage, 
et  que  ceux  qui  doutent  de  refOcacité  de  la 
pulvérisation  fassent  de  leur  mieux  pour  prouver 
à  ses  adeptes  qu'on  peut  réaliser  tous  les  avan- 
tages du  système  antiseptique  avec  des  moyens 
plus  simples  que  ceux  qu'ils  emploient. 

Parmi  ces  moyens,  un  des  plus  efficaces  à 
mon  avis  est  Virrigation  antiseptique  des  pUties, 
c'est-à-dire  un  lavage  avec  une  solution  anti- 
septique dans  le  but  de  détruire  les  germes  ou 
les  autres  éléments  capables  de  déterminer  la 
fermentation  ou  des  transformations  chimiques. 
On  peut  laver  ainsi  les  plaies  récentes  acciden- 
telles ou  résultant  d'opérations  aussi  bien  que 
les  plaies  qui  suppurent  et  ont  mauvais  aspect  ; 
c'est  un  moyen  à  la  fois  préservatif  et  curatif. 
Dans  ma  pratique,  j'emploie,  comme  je  Tai 
déjà  dit,  l'eau  iodée,  c'est-à-dire  un  mélange  de 
teinture  d'iode  et  d'eau  dans  la  proportion  de 
i  à  30,  que  j'applique  chaude  après  les  opéra- 
tions. On  peut  faire  ces  lavages  avec  un  irri- 
gateur  ou  avec  une  éponge.  Quand  on  emploie 
des  éponges,  il   faut  bien  les  tremper  dans  la 


solution,  exprimer  l'excès  de  liquide  qu'elles 
contiennent,  puis  les  faire  serrir   au  panse- 
ment; celte  solution,  appliquée  à  chaud^  a, 
selon  moi,    plus  de  vertus  qu'aucune  autre, 
elle  donne  aux  surfaces  cet  aspect  vitreux  qui 
est  si  précieux  quand  on  yeat  obtenir  une  réu- 
nion rapide,  et,  de  plus,  elle  arrête  très  bien  les 
liémorrhagies  capillaires.   Cette   même  lotion 
nettoie  mieux  les  plaies  qui  suppurent  qa'ao- 
cune  autre,  elle  détruit  les  germes  de  mauvaise 
qualité  et  les  ferments  les  plus  actifs.  Quand 
on  veut  faire  l'irrigation  d'un  abcès  chroniqne 
ou  d'une  cavité,  on  peut  également  s'en  serrir, 
car  elle  désinfecte  aussi  bien  les  foyers  profonds 
de  suppuration   que  les  plaies  superficielles. 
Je  l'ai  employée  depuis  quelques  années  comme 
agent  purificateur,  et  sans  avoir  la  prétention 
de  tuer  les  germes  avec  d'excellents  résultats. 
Bien  que  j'aie  vu  souvent  employer  la  pulvé- 
risation d'acide  phénique,  je  ne  saurais  en- 
core dire  si  cette  méthode  est  préférable  à  la 
mienne.  Ceux  qui  donnent  la  préférence  à  l'a- 
cide phénique  peuvent  l'employer  de  la  même 
façon  en  solution  à  \  pour  30  ou  iO  ;  on  peut 
également  se  servir  de  chlorure  de  sine,  d'a- 
cide borique,  de  thymol,  d'huile  d'eucalyptas 
ou  de  tout  autre  agent  antiseptique.  La  seule 
précaution  à  prendre  est  de  laver  consdenciea- 
sèment  la  plaie  ou  la  partie  malade  après  avoir 
fait  l'hémostase,  de  sécher  la  blessure  autant 
que  possible  avec  une  éponge  chaude  chargée 
d'une  solution  antiseptique  et  avec  laquelle  on 
exerce  une  pression  modérée,  et  enfin  de  panser 
soigneusement  la    plaie   avec   une   substance 
antiseptique  comme  nous  l'avons  dit  plus  haot. 


PLAIES  SOUS-CUTANÉES 


On  appelle  plaies  contuses  sous-cutanées  les 
contusions  graves  des  parties  molles  faites  par 
un  instrument  contondant,  une  roue  de  voiture 
par  exemple,  sans  perte  de  substance  et  sans 
plaie  cutanée.  Elles  sont  beaucoup  plus  graves 
que  celles  qui  s'accompagnent  de  pertes  de 
substance,  comme  il  est  facile  de  s'en  rendre 
compte  en  étudiant  les  contusions  abdominales 
ou  pelviennes  de  cette  sorte,  dans  lesquelles  la 
peau  n'est  pas  déchirée  et  est  intacte  en  appa- 
rence, tandis  qu'il  peut  y  avoir  une  déchirure 
mortelle  d'un  organe  interne  ou  de  l'intestin  ; 

(I)  Voy.  Clioyne,  La  méthode  antiseptique  iii  Ency- 
clopédie de  chirurgie,  t.  II,  p.  277  et  suiv. 


c'est  ce  qu'on  voit  aussi  dans  les  blessures  des 
extrémités  où  la  force  contondante  a  déchiré 
des  artères,  dilacéré  des  veines,  blessé  des 
nerfs,  des  muscles  et  d'autres  tissus  d'une  façon 
irréparable. 

Quelquefois  on  ne  peut  apprécier  l'intensité 
des  lésions  dans  les  organes  profonds  qu'en 
étudiant  attentivement  la  force  contondante,  ^^ 
situation  et  l'état  des  parties  lésées  au  moment 
du  choc.  Il  ne  faut  jamais,  dans  ces  cas,  s'en 
rapporter  aux  apparences  extérieures. 

Quand  en  1794  John  Hunter,  dans  sa  descrip- 
tion des  traumatismes,  les  divisa  en  traumati^* 
mes  qui  ne  communiquent  pas  avec  l'extérieuft 
comme  les  entorses,  les  luxations,  les  fracluf^^ 
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les  des  os,  les  sections  de  tendon,  et  en 
MiUsmes  qui  communiquent  avec  Textérieur 
ne  les  fractures  compliquées  de  toute  es- 
6t  qu'il  posa  cette  loi  que  les  premiers  s*en- 
Dent  rarement,  tandis  que  les  seconds  s*en- 
nent  et  suppurent  généralement  (I),  il  posa 
rincipe  dont  «  V importance  ne  saurait  être 
rée  •  (Paget),  et  il  établit  une  des  grandes 
B8  de  la  chirurgie  moderne,  la.chirur- 
Mi'CUianée.  Pourquoi  les  traumatismes  très 
las  des  parties  molles  qui  sont  recouvertes 
ipeau  saine  guérissent-ils  sans  avoir  de  re- 
isement  sur  la  santé  générale?  On  l'ignore, 
rexpérience  de  tous  les  jours  nous  ap- 
1  que  les  luxations  des  grandes  articula- 
»  les  fractures,  les  contusions  et  les  déchi- 
I  étendues  des  parties  molles  qui  s^accom- 
•nt  d'hémorrhagies considérables,  et  même 
Eisement  de  toutes  les  parties  situées  sous 
Wa  de  la  main  ou  du  pied,  par  exemple, 
bsent  généralement  bien,  pourvu  qu'on  ne 
raite  pas  d'une  façon  inopportune  et  qu'on 
tace  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
frocessus  de  réparation  naturel.  Et  cette 
e  expérience  nous  apprend  avec  autant  de 
Dde  que  la  présence  d'une  plaie,  même 
,  peut  avoir  des  conséquences  funestes,  et 
qu'une  lésion,  qu'on  aurait  considérée 
36  légère  si  elle  avait  été  sous-cutanée, 
Dt  grave  quand  elle  communique  avec  une 
extérieure  ;  chacun  sait  combien  diffère  le 
»stic  d'une  fracture  suivant  qu'elle  estsimple 
ompliquée.  Est-ce  le  contact  de  l'air  qui 
it  une  différence  aussi  profonde  entre  les 
natismes  ?  on  ne  le  sait  pas  plus  aujour- 
.  qu'autrefois  ;  ou  bien  est-elle  due  à  Tin- 
ce  excitante  et  chimique  de  l'oxygène,  ou 
le  des  germes  atmosphériques,  ou  encore 
-elle  à  ce  que  les  lésions  restent  longtemps 
Bées  à  l'air,  ou  encore  uniquement  à  ce 
Jes  y  sont  exposées,  ou  en  un  à  toute  autre 
Q?  Voilà  autant  de  problèmes  qui  sont  loin 
c  résolus.  Aujourd'hui  c'est  la  théorie  des 
les  qui  est  le  plus  en  faveur,  et  qui  est  en 
9ue  sorte  à  la  mode;  on  a  essayé  d'attri- 
aux  germes  une  influence  funeste,  et  d'en 
la  cause  de  l'inflammation  et  de  la  suppu- 
^  des  plaies.  Mais  cette  opinion  n'est  pas 
'ûable,  car  on  voit  la  suppuration  se  déve- 
•Pdansles  plaies  sous-cutanées  sur  lesquelles 
t  impossible  que  l'air  pénètre,  et  d'autre 
On  voit  des  fractures  graves  de  côte  avec 

John  Hunier,    Œuvres^    traduction    Richelot, 
,  184a,  1. 1,  p.  441,  et  t.  III,  p.  27). 


emphysème  s'étendant  au  tronc,  à  la  tête  et  aux 
membres,  dans  lesquelles  le  tissu  cellulaire 
tout  entier  semble  infiltré  d'air,  et  cependant  il 
est  rare  qu'il  se  fasse  de  l'inflammation;  pour 
ma  part  je  n'en  ai  jamais  observé  d'exemple. 

Je  citerai  les  expériences  que  fi  t  Malgaigne  (1  )  en 
1857  ;  pour  élucider  cette  question,  il  détermina 
de  l'emphysème  du  tissu  cellulaire  en  y  insufflant 
de  l'air  atmosphérique,  puis  fractura  des  os, 
sectionna  des  tendons,  ouvrit  des  articulations 
par  la  méthode  sous  cutanée,  sans  déterminer 
d'inflammation. 

Les  complications  qui  surviennent  quand  un 
traumatisme  communique  avec  l'extérieur  ne 
tiennent  pas  tant  à  l'influence  de  l'air  ou  de  la 
chaleur  qu'à  ce  qu'elles  y  sont  exposées  pendant 
longtemps;  quand  on  referme  rapidement  les 
plaies  après  qu'elles  ont  été  produites,  et  qu'on 
se  place  ainsi  dans  le  cas  d'une  lésion  sous-cuta- 
née, la  guérison  se  fait  sans  encombre.  Même  les 
fractures  compliquées  de  mauvaise  apparence 
guérissent  généralement  aussi  bien  que  les  plaies 
simples  quand  on  soustrait  de  bonne  heure  le 
foyer  de  la  fracture  aucontact  de  l'air. 

Gaérison  des  plaies  soas -cutanées. 

Les  plaies  sous-cutanées  guérissent  à  peu 
près  de  la  même  façon  que  les  plaies  cutanées 
qui  se  cicatrisent  par  première  intention  ;  c'est- 
à-dire  que  quand  les  parties  divisées  sont  mises 
en  contact,  elles  se  réunissent  simplement,  que 
ce  soient  des  parties  dures  ou  molles.  Le  pro- 
cessus de  cicatrisation  est  un  processus  physio- 
logique analogue  au  processus  de  développe- 
ment ou  de  croissance.  Cette  poussée  néo-for- 
matrice est  juste  suffisante  pour  amener  la 
guérison  et  ne  dépasse  pas  ce  degré;  si  par  ha- 
sard elle  était  plus  violente,  il  se  développerait 
de  l'inflammation  qui,  dans  les  plaies  sous-cu- 
tanées comme  dans  les  plaies  cutanées,  entrave, 
arrête  complètement  ou  détruit  le  travail  répa- 
rateur. A  la  vérité,  moins  l'inflammation  est 
violente,  plus  la  réparation  est  bonne  et  rapide. 
Les  chirurgiens^  savent  très  bien  que  quand  une 
lésion  sous-cutanée  s'enflamme,  la  cicatrisation 
est  retardée  ou  même  arrêtée  ;  car,  comme  le 
fait  remarquer  Paget,  plus  les  signes  d'inflam- 
mation sont  maniPestes,  moins  les  matériaux 
réparateurs  sont  abondants,  et  plus  la  cicatrisa- 
tion est  lente. 

Quand  les  tendons  sont  sectionnés  par  la 
méthode  sous-cutanée  et  que  les  deux  bouts  sont 

(1)  Malgaigne,  BuiL  de  VAcad,  de  méd,,  1857. 
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séparés  Tun  de  Vautre,  ils  se  cicatrisent  de  la 
façon  suivante  (1)  • 

Quand  on  sectionne,  par  la  méthode  sous-cutanée, 
un  tendon  tel  que  le  tendon  d* Achille,  ses  deux  bouts 
a*écartent  d'un  demi-pouce  chez  Tenfant  et  de  1  à 
3  pouces  chez  Tadulte  selon  que  le  muscle  est  sain  ou 
non  et  qu*on  fait  ou  non  exécuter  des  moQYements  à 
Tarticalation.  Au  début  du  travail  de  réparation,  la 
vascularisation  est  la  plus  abondante  dans  la  gaine 
tendineuse,  il  se  fait  une  infiltration  d'éléments  blas- 
todermiquesdans  les  mailles  qui  séparent  les  éléments 
flbreax,  qui  se  traduit  par  le  développement  d'un 
grand  nombre  de  petits  noyaux  et  quelques  cellules 
grandes  et  irrégulières,  à  contenu  granuleux,  et  peut- 
6tre  aussi  un  ou  plusieurs  noyaux  remplis  de  fines 
molécules  huileuses  ;  les  éléments  blastodermiqaes 
dans  lesquels  se  forment  ces  cellules  ne  dépassent 
pas  rétat  de  noyaux,  et  semblent  être  les  éléments 
propres  à  la  réparation  des  tendons.  Ce  blastèmc 
nucléaire  se  vascularise,  et  on  y  voit  de  fins  capillaires 
à  partir  du  dix-huitième  Jour  ;  les  noyaux  s'allongent, 
deviennent  fusiformes,  et,  par  Taddition  de  quelqups 
gouttes  d'acide  acétique,  on  voit  qu'ils  sont  disposés 
en  séries  linéaires.  Petit  à  petit  ces  éléments  devien- 
nent fibrillaires,  puis  fibreux,  d'où  la  formation  d'un 
trait  d'union  solide  entre  les  deux  extrémités  du  ten- 
don qui  est  dur  au  toucher,  mais  qui,  à  l'œil,  a, 
même  au  bout  de  trois  ans,  une  apparence  grisâtre  et 
translucide  qui  le  distingue  du  tendon  lui-même  qui 
est  luisant.  Ce  nouveau  tissu  reste  tel  pendant  toute 
la  vie.  et  a  peu  de  tendance  à  se  rétracter  ultérieu- 
rement. D'après  les  observations  d'Adams,  il  faut 
deux  ou  trois  semaines  pour  quo  ce  nouveau  tendon 
le  forme  dans  les  conditions  ordinaires,  mais  dans 
les  cas  de  paralysie,  ou  chez  les  malades  de  mauvaise 
santé,  il  faut  au  moins  le  double  de  temps. 

Adams  nous  apprend  aussi  que  les  extrémités  du 
tendon  sectionné  ne  jouent  aucun  rôle  actif  au  début 
du  processus  de  réparation,  bien  que  leurs  extrémités 
s'arrondissent  et  se  ramollissent;  puis  ils  s'élargissent, 
tendent  à  se  fendiller,  et  de  fines  traînées  d'élé- 
ments nouveaux  pénètrent  entre  ses  fibres  et  réunis- 
sent ainsi  ses  deux  extrémités.  Plus  tard,  cet  épais- 
sissement  bulbaire  diminue  graduellement.  Quand  un 
tendon  est  sectionné  une  seconde  fois,  ses  deux  extré- 
mités l'écartent  peu,  probablement  à  cause  de  l'adhé- 
rence de  la  cicatrice  ancienne  au  tissu  cellulaire 
voisin  ;  ce  fait  explique  pourquoi  les  opérations  faites 
une  seconde  fois  sur  les  tendons  réussissent  mal. 
Rien  ne  démontre  que  dans  le  traitement  des  difl'or- 
mités  par  la  ténotomie,  il  faille  d'abord  rapprocher  et 
faciliter  la  réunion  des  deux  extrémités  sectionnées, 
puis  chercher  ensuite  à  allonger  le  tendon,  en  sou- 

(1)  C'est  surtout  aux  recherches  de  sir  James  Paget 
et  de  M.  W.  Adam  quo  les  chirurgiens  anglais  doi- 
vent do  connaître  comment  guérissent  les  plaies  sous- 
cutanées  ;  et  j'ai,  dans  cet  article,  fait  du  nombreux 
emprunts  à  l'ouvrage  de  ce  dernier  sur  le  Reparative 
Process  in  Human  Tendons,  etc.  London,  18G0. 


mettant  le  cal  à  une  extension  graduelle  et  mécanique 
comme  on  le  ferait  d'an  morceau  de  caootchoiic. 
Quand  il  y  a  une  abondante  extravatation  de  sasx 
entre  les  deux  extrémiiéa  du  tendon,  il  faat  qu'il  w 
résorbe,  car  il  produit  l'efTet  d'un  corps  étranger  et 
retarde  la  cicatrisation. 


Traitement  des  plaies  soas-catanées. 

Le  traitement  de  pareilles  blessures  exige 
toujours  les  plus  grands  soins. 

Quand  ces  plaies  sont  convenablement  trai- 
tées, elles  guérissent  généralement  très  Tite, 
comme  le  dit  Hunier,  sans  inflammation  ;  mais 
«  il  ne  suffit  pas  qu'une  plaie  soit  sous-cutanée 
pour  être  à  l'abri  de  complications  inflamnii- 
toires  )),'et  '<  une  opération  sous-cutanée  mala- 
droitement faite  est  aussi  dangereuse  qa'nw 
plaie  cutanée,  quelquefois  même  elle  l'est  davan- 
tage (Adams).  »  Leur  traitement  réclame  donc, 
comme  celui  des  plaies  cutanées,  un  certain 
nombre  de  précautions  afin  d'avoir  de  bons 
résultats,  et  ces  précautions  ne  diffèrent  pas  de 
celles  dont  nous  avons  parlé  précédemment  i 
propos  des  plaies  cutanées,  —  c'est-à-dire  qne 
les  parties  doivent  être  placées  autant  que  pos- 
sible dans  une  situation  commode  pour  le  ma- 
lade, et  dans  une  situation  telle  que  les  tissns 
divisés  soient  en  contact  quand  c'est  nécessaire. 
Il  faut,  de  plus,  immobiliser  d'une  façon  absolue 
les  parties  avec  des  attelles,  des  bandes,  oo 
d'autres  objets  de  pansement.  Il  faut  protéger 
la  région  lésée  contre  les  influences  extérieares 
et  leur  faire  subir  une  légère  compression  ;enfifl 
il  faut  de  plus  ne  pas  y  toucher,  afin  que  ni  les 
manipulations,  ni  les  mouvements  ne  retardent 
la  guérison  ;  car  une  plaie  sous-cutanée  est  toat 
aussi  bien  impressionnée  par  les  causes  excita- 
trices qu'une  plaie  cutanée. 

Le  traitement  des  plaies  sous-cutanées  con- 
sécutives aux  opérations  chirurgicales  sous-cu- 
tanées repose  sur  les  mômes  bases,  et  il  a  fort 
bien  été  résumé  par  Adams  de  la  façon  suivante: 

u  II  y  a  certaines  conditions  qui  par  leur  réanioo 
font  que  les  opérations  sous-cutanées  sont  exemptes 
d'inflammations.  Ces  conditions  sont  :  1*  que  le  bis- 
touri dont  on  se  sert  soit  étroit  ;  3*  que  ropéntioQ 
soit  faite  rapidement  et  proprement,  avec  assuraoec 
et  sans  brutalité,  et  avec  le  moins  de  léiions  possible 
des  parties  molles  ;  3<>  que  la  plaie  cutanée  soit  im* 
médiatement  fermée,  qu'on  fasse  une  légère  complu 
sion  et  qu'on  mette  un  bandage,  afin  d*éviter  oo 
épanchemcnt  liquide  et  de  soutenir  la  partie; 4" 4^^ 
l'immobilisation  soit  complète  pendant  3  ou  4  ioof^* 
et  qu'on   ne  toucbe  pas  au   pansement.   Quand  o^ 
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Te  rigoureusement  toutes  ces  conditions,  peu 
rCeqa*on  ait  sectionné  des  muscles,  des  tendons 
m  ligaments  Yolumineux,  ou  qu*on  ait  ouvert  de 
les  articulations.  » 

iQS  le  traitement  de  toute  plaie  sous-cutanée 


accidentelle  ou  chirurgicale,  il  y  a  donc  quatre 
conditions  principales  à  observer  :  la  situation^ 
Vimmohilisation,  la  compression,  le  temps  néces- 
saire à  la  guérison. 


COMPLICATIONS  DES   PLAIES 


I  ce  qu'une  plaie,  faite  dans  des  tissus  sains 
rnin  sujet  bien  portant,  guérit  naturelle- 
t  si  on  la  place  dans  les  conditions  les  plus 
■ftbles  pour  sa  guérison  et  s*il  ne  survient 
le  complication,  on  peut  en  conclure  que 
id  la  guérison  ne  se  fait  pas  aussi  simple- 
ty  c'est  qu'il  y  a  quelque  obstacle  au  pro- 
18  naturel  de  réparation  ;  et  cet  obstacle  a 
Bège  dans  la  nature  de  la  plaie  elle-même, 
ik  manière  dont  on  la  traite,  dans  les  par- 
irités  individuelles  du  blessé  ou  dans  des 
instances  environnantes. 
and  l'obstacle  est  dû  à  la  plaie  elle- 
e,  ou  à  son  traitement,  c'est  qu'il  y  a  un 

étranger  irritant,  que  l'hémostase  n'a 
lé  faite  convenablement  dès  le  début  et 

caillot  s*est  interposé  entre  les  lèvres  de 
ie,  ou  qu'il  y  a  eu  une  hémorrhagie  secon- 

consécutive  au  premier  pansement  par 
d'une  ligature  mal  faite  ou  d'une  réaction 
iolente,  ou  enfin  qu'il  s'est  fait  un  amas 
rosité  dans  les  profondeurs  de  la  plaie.  Le 
souvent,  la  non-guérison  tient  donc  au 
[ue  de  soins  ou  de  précautions  de  la  part 
limrgien  qui  a  fait  le  premier  pansement. 
nite  de  cette  même  incurie,  il  est  possible 
i€9  bords  de  la  plaie  n'aient  pas  été  conve- 
sment  affrontés  et  réunis,  que  le  membre 
é  n'ait  pas  été  bien  immobilisé,  et  que, 
ne  conséquence,  il  ait  été  le  siège  de  con- 
ions  musculaires  ou  de  mouvements  spas- 
mes ;  il  se  peut  aussi  qu'on  n'ait  pas  assuré 


d'une  façon  suffisante  le  drainage,  que  la  plaie 
ait  subi  l'excitation  irritante  des  sécrétions  col- 
lectées dans  sa  profondeur  ou  qu'elle  s'enflamme 
par  suite  de  la  tension  que  déterminent  ces  sé- 
crétions. Il  est  possible  que  le  pansement  ait 
été  fait  sans  soins,  qu'il  protège  mal  contre  les 
influences  extérieures.  Le  défaut  de  cicatrisation 
peuttenir  à  ce  que  les  substances  employées  pour 
le  pansement  ne  conviennent  pas  àla  plaie,  k  ce 
qu'elle  est  dans  une  mauvaise  situation,  etc. 

Quand  l'obstacle  à  la  cicatrisation  naturelle 
tient  au  blessé  lui-même  ou  à  des  causes  exté- 
rieures, il  dépendra  de  son  &ge,  de  son  tempé- 
rament ou  de  sa  faiblesse,  et  alors  la  cicatrisa- 
tion ne  se  fait  pas,  la  douleur  est  violente,  les 
parties  lésées  s'enflamment  ;  ou  bien  il  dépend 
des  mauvaises  conditions  d'aération  de  la  cham- 
bre ou  de  la  résidence  du  malade,  comme  le 
prouvent  l'érysipèle  ou  la  septicémie,  ou  de  la 
mauvaise  nourriture,  du  défaut  d'aliments  con- 
venables, etc.  Le  retard  dans  la  guérison  tient 
toujours  à  l'une  de  ces  causes,  et  c'est  à  Tœil 
intelligent  du  chirurgien  de  les  découvrir  afin 
d'y  remédier.  Que  l'étudiant  sache  bien  qu'il 
peut  prévenir  le  plus  grand  nombre  de  ces 
causes,  et  qu'elles  tiennent  le  plus  souvent  à  ce 
que  le  premier  pansement  a  été  mal  fait.  Qu'on 
me  permette  donc  de  répéter  qu'en  tous  cas  et 
en  toutes  circonstances,  on  ne  saurait  apporter 
trop  d'attention  au  premier  pansement  d'une 
plaie  récente  afin  de  se  conformer  scrupuleu- 
sement aux  règles  que  nous  avons  tracées. 


HÉMORRHAGIE  CONSÉCUTIVE  OU  RÉCURRENTE. 


le  hémorrhagie  est  celle  qui  survient  24  ou 
^es  après  le  traumatisme. 

Traitement. 

^Ud  elle  tient  à  ce  que  l'hémorrhagie  pri- 
^  aété  mal  arrêtée,  ou  à  ce  que  des  vaisseaux 
^vement  oblitérés  par  un  caillot  se  rouvrent 
influence  de  la  réaction  inflammatoire,  elle 


est  rarement  inquiétante,  mais  il  n'en  faut  pas 
moins  intervenir,  et  le  faire  avec  décision.  Quand 
elle  est  peu  abondante,  il  n'y  a  pas  trop  à  s'en  pré- 
occuper, surtout  quand  le  sang  trouve  une  issue 
facile  du  côté  des  drains,  mais  néanmoins  le 
chirurgien  doit  mettre  la  partie  lésée  dans  une 
situation  élevée  et  la  surveiller.  Si  l'hémorrhagie 
est  peu  abondante  et  cutanée,  ces  moyens  suf- 
I  fisent  généralement.  Mais  si  l'écoulement  per- 
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sisle,  si  les  parties  voisines  de  la  plaie  se  gonflent, 
sont  tendues  et  douloureuses,  et  surtout  si  les 
téguments  sont  décolorés,  si  le  pouls  est  faible, 
sMlya  de  rabattement,  ou  des  tendances  à  la 
syncope,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  la  plaie,  à 
enlever  les  caillots,  à  rechercher  d*où  vient  le 
suiig,  et  à  pratiquer  la  ligature  du  vaisseau. 
Quelquefois,  après  avoir  enlevé  les  sutures  et 
exposé  les  p&urties  à  Tair,  l'écoulement  s'arrête 
spontanément,  et  il  est  impossible  de  trouver  le 
vaisseau  qui  saigne,  il  faut  alors  laisser  les  par- 
ties à  découvert  pendant  quelques  heures,  puis 
ne  les  réunir  que  quand  leur  surface  est  luisante, 
et  quand  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que 
l'écoulement  ne  reparaisse  plus,  ou  il  faut  les 


laisser  se  cicatriser  par  granulation  ;  mais  il 
ne  faut  prendre  cette  dernière  délerminatidn 
qu'exceptionnellement  et  seulement  quand  ob 
ne  peut  plus  compter  sur  une  réunion  rapide,  ou 
quand  ce  mode  de  guérison  n'est  pas  à  désirer. 
Quand  on  peut  trouver  le  vaisseau  qui  donne 
le  sang,  il  faut  le  lier,  traiter  la  plaie  comme 
une  plaie  récente  et  la  suturer.  Quelquefois, 
quand  il  y  a  un  suintement  prolongé,  on  atout 
avantage  à  exercer  cette  compression  avec  une 
bande  ordinaire  ou  une  bande  de  caoutchouc 
qu'on  applique  par-dessus  une  éponge  ou  une 
attelle  élastique  antiseptique.  Mais  il  faut  avoir 
soin  que  la  pression  ne  soit  pas  trop  violente. 


HÉMORRHAGIE  SECONDAIRE 


Cette  hémorrhagie  se  développe  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours  ;  quelquefois  elle  est  diathé- 
sique,  mais  le  plus  souvent  elle  tient  à  l'ulcéra- 
tion d'un  vaisseau  au  niveau  de  la  ligature, 
avant  que  le  caillot  ait  eu  le  temps  de  se  former, 
ou  à  une  gangrène  de  l'extrémité  de  l'artère  ou 
de  la  veine  sectionnée  sans  gangrène  de  la  plaie 
elle-même,  ou  à  ce  qu'on  a  mal  arrêté  l'hémor- 
rhagie  primitive,  ou  enfin  à  ce  que  la  ligature 
s'est  défaite  d'une  façon  accidentelle. 

Traitement. 

Quand  l'hémorrhagie  secondaire  se  développe 
dans  une  plaie  qui  parait  saine,  dont  la  réparation 
semble  normale,  il  est  probable  qu'un  vaisseau 
a  été  mal  lié,  ou  que  son  extrémité  est  sphacélée: 
alors  dans  ces  circonstances,  si  l'écoulement  est 
abondant  et  provient  d'une  artère  volumineuse, 
il  faut  enlever  les  sutures  et  lier  l'artère  comme 
on  le  ferait  pour  une  plaie  récente.  Mais  si 
l'écoulement  est  peu  abondant,  si  l'on  est  en 


droit  de  supposer  qu'il  vient  d'un  vaisseau  pea 
volumineux,  l'élévation   du    membre   et  une 
légère  compression  peuvent  suffire  à  l'arrêter  ;8i 
cependant  l'hémorrhagie  persistait  et  devenait 
appréciable,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  rouvrir 
la  plaie  et  à  faire  l'hémostase  directe.  Quand 
l'hémorrhagie  tient  à  ce  qu'un  vaisseau  est  gan- 
grené, ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire  c'est  de  le 
lier  à  une  certaine  dislance  de  la  plaie.  Cepen- 
dant quand  l'hémorrhagie  survient  à  la  suite  de 
la  ligature  d'une  artère  dans  sa  continuité;  le 
chirurgien  doit  attendre  avant  d'ouvrir  la  plaie, 
à  moins  qu'on  ne  suppose  que  le  sang  ne  vienne 
d'une  artère  collatérale,  car  l'expérience  nous 
a  appris  que  souvent  le  sang  vient  de  l'extrémité 
périphérique  du  vaisseau  lié,  et  que  dans  ces 
cas,  on  l'arrête  facilement  par  l'élévation  et  noe 
compression  légère.  Souvent  cependant,  dans 
les    hémorrhagies  récurrentes  persistantes)  ^ 
faut  rechercher  le  vaisseau  sectionné,  et  le  lier 
dans  la  plaie  ou,  si  la  chose  est  trop  dificile  ou 
dangereuse,  dans  un  point  plus  élevé. 


DOULEUR. 


De  tous  les  effets  consécutifs  aux  traumatismes 
ou  aux  opérations,  il  n'en  est  pas  qui  varie  plus 
dans  les  degrés  que  la  douleur  ;  dans  certains 
cas  et  chez  certains  sujets  une  lésion  détermi- 
nera une  douleur  intolérable,  tandis  que  d'autres 
fois  et  chez  d'autres  individus  un  traumatisme 
grave  ne  déterminera  que  peu  de  douleur. 
L'impressionnabililé  nerveuse  des  individus 
est  extrêmement  variable,  mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai    que  la   douleur  est  toujours  un 


symptôme  sérieux  et  de  mauvais  augure,  car 
elle  provoque  une  dépression  physique  et  mor&l^ 
même  chez  les  individus  les  plus  solides,  et  elle 
peut  déterminer  la  mort  chez  ceux  qui  soot 
délicats;  j'ai  la  conviction  d'avoir  vu  des  ifl<^' 
vidus  qui  ont  succombé  à  la  douleur. 

Traitement. 

Dans  toute  plaie  opératoire  ou  autre,  il  ^^^^ 
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leur,  et  le  chirurgien  doit  la  soulager 
moyens.  Il  faut  protéger  convena- 
parlies  lésées  et  les  mettre  dans  la 
i  soulage  le  mieux  la  douleur,  et  il 
pansement  soit  bien  supporté.  A  la 
icoup  de  traumatismes,  de  beaucoup 
,  il  \  a  toujours  une  certaine  douleur  ; 
léral,  elle  s'apaise  au  bout  de  quel- 
>.  Du  reste  on  peut  la  diminuer  à 
réparations  opiacées,  et  c'est  une 
nesure  à  la  suite  d'une  opération 
t  le  sommeil  anesthésique,  que  d'in- 
s  le  rectum  avant  le  réveil  du  malade 
oire  contenant  un  à  deux  centi- 
î  morphine  qui  commence  à  agir 
neslhésiques  ont  cessé  leurs  effets, 
is  Faction  de  ces  deux  médicaments 
continuer.  D'autres  fois  on  peut 
rs  à  l'injection  hypodermique  d'une 
le  morphine,  ou  à  l'absorption  parla 


bouche  d'une  dose  double.  D'autres  fois  enfin  il 
faut  respecter  la  douleur  consécutive  à  un  trau- 
matisme ou  à  une  opération. 

Quand  la  douleur  persiste  jusqu'au  moment 
où  la  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation  ou  même 
après  la  guérison,  c'est  qu'il  y  a  une  complication 
nerveuse,  qu'on  a  lié  quelques  filets  nerveux  en 
même  temps  qu'une  artère,  ou  qu'un  nerf  se 
trouve  englobé  dans  la  cicatrice  ou  le  cal  osseux 
et  qu'il  est  ainsi  irrité  d'une  façon  permanente, 
ou  même  enflammé;  quelquefois  on  ne  peut 
attribuer  la  douleur  à  aucune  cause,  et  faute  de 
mieux,  on  dit  qu'elle  est  de  nature  névralgique. 
Quand  on  peut  connaître  la  cause  d'une  douleur, 
il  faut  la  supprimer,  et  le  chirurgien  est  autorisé 
à  réséquer  une  portion  du  nerf  ou  à  en  faire  la 
section  sous-cutanée,  comme  l'a  proposé  Han- 
cock. Comme  traitement  général,  il  faut  admi- 
nistrer des  narcotiques,  et  des  toniques  tels 
que  le  quinquina,  le  fer,  l'arsenic. 


SPASMES  MUSCULAIRES. 


3s  spasmes  musculaires  ou  les  con- 
[isécutives  aux  plaies  et  surtout  aux 
pulalion.  par  l'application  d'attelles 
ression  bien  faite.  Ce  sont  des  causes 
i  auxquelles  il  faut  prendre  garde 


dès  le  premier  pansement;  une  compression 
bien  faite,  le  repos  de  la  partie  malade  sont  des 
précautions  indispensables  qui  manquent  rare- 
ment leur  eflet;  enfin  il  ne  faut  pas  négliger 
l'action  des  narcotiques. 


:LES  au  PROCESSUS  DE  CICATRISATION  ET  MALADIES  DES  GRANULATIONS. 


de  cicatrisation  peut  être  défectueux 
es,  soit  par  défaut,  ou  encore  parce 
ulatioiis  sont  malades. 

LA  CICATRISATION  PAR  DÉFAUT. 

ieillards,  chez  les  gens  débilités  par 
n  quelconque,  il  faut  s'attendre  à  ce 
Irisation  soit  défectueuse,  car  pour 
:atrisation  se  fasse  dans  de  bonnes 
il  faut  que  le  malade  ait  une  réserve 
isante  et  proportionnelle  à  la  lésion. 
luiblis  guérissent  donc  mal  ou  moins 

du  tout,  et  cet  arrêt  dans  la  cica- 
11  ta  ce  que  les  aliments  réparateurs 
lanls  ou  de  mauvaise  qualité,  et  à  ce 
;me  nerveux  fonctionne  mal.  Quant 
é  à  obtenir  une  réunion  rapide,  les 
lis  en  contact  ne  se  guérissent  pas 
it  en  place  que  grâce  aux  moyens 

qui  les  y  maintiennenL  C'est  ce 
issez  souvent  chez  les  jeunes  gens 

ycl.  de  chirurgie. 


et  les  adultes,  à  la  suite  d'opérations  de  bec  de 
lièvre,  ou  dans  les  autoplasties  qui  ne  réussis- 
sent que  quand  la  guérison  est  rapide  ;  il  n'y  a 
pas  de  réunion  par  première  intention,  mais  les 
lèvres  de  la  plaie  s'écartent,  deviennent  granu- 
leuses et,  par  suite,  l'opération  est  manquée. 
Quelquefois,  chez  les  mêmes  malades,  les 
fractures  se  consolident  moins  vite,  sans  que 
souvent  on  puisse  en  déterminer  la  raison.  Tou- 
jours, cependant,  il  y  a  un  manque  de  vitalité 
de  cause  générale  ou  locale  qu'il  faut  avoir  re- 
connu avant  d'instituer  un  traitement  rationnel 
et  elficace. 

Une  réunion  primitive  peut  manquer  totale- 
ment ou  partiellement. 

Traitement. 

Quand  elle  a  complètement  échoué^  il  faut 
traiter  la  plaie  comme  une  plaie  plate,  enlever 
les  sutures,  nettoyer  la  plaie  et  l'exciter  avec  un 
pansement  stimulant  tel  que  l'huile  phéniquée 

II.  —  37 
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au  40*,  le  mélange  de  térébenthine  et  d*huile 
dans  la  proportion  dei  à  4,1a  lotion  boriquéeau 
lO*,  la  pommade  à  Tacide  borique  au  5»,  les  lo- 
tions au  chlorate  de  potasse  ou  au  chlorate  au  bO*". 
Il  faut  aussi  mettre  les  parties  dans  une  situation 
aussi  favorable  que  possible  à  la  guérison.  Il  faut 
en  même  temps  prescrire  un  régime  tonique, 
une  alimentation  simple,  mais  abondante  et  de 
bonne  qualité,  du  vin,  de  l'eau-de-vie  en  quan- 
tité suffisante  pour  aider  à  la  digestion  et 
activer  la  circulation  cérébrale.  Il  faut  en  outre 
que  le  malade  soit  placé  dans  de  bonnes  condi- 
tions hygiéniques. 

ARRÊT  DE   LA   CICATRISATION  PAR  EXCÈS 
D'ACTION  OU   PAR  INFLAMMATION. 

Quand  le  processus  réparateur  est  trop  actif 
sur  une  plaie  pour  laquelle  on    espère   une 
réunion  par  première  intention,  il  y  a  de  grandes 
chances  pour  qu*on  ait  des  désillusions,   car 
quand  la  vascularisation  d'une  plaie  est  plus 
active  qu'il  né  faut  pour  que  le  travail  de  cica- 
trisation s'effectue,  la  réparation  est  d'abord  ra- 
lentie, puis  s'arrête  et  enfin  le  processus  de  ré- 
paration se  transforme  en  processus  de  des- 
truction et  la  plaie  dont  les  bords  avaient  été 
affrontés  à  l'aide  de  sutures,  de  sparadrap  ou  de 
bandes,    s'écarte   ou  s'entr'ouvre.    Quand   cet 
excès  d'action  ou  cette  inflammation  se  produit 
sur  une  plaie  cutanée  qui  doit  se  cicatriser  par 
granulation,  le   travail  de   réparation   s'arrête 
également  et  se  transforme  en  un  travail  de  dés- 
agrégation ;  les  granulations,  aulicu  d'avoir  une 
apparence  de  vie  et  de  sécréter  un  pus  louable 
et   crémeux,  deviennent  œdémateuses    et   vi- 
treuses, elles  s'ulcèrent,  et  au  lieu  de  sécréter  du 
pus,  elles  sécrètent  un  liquide  clair  et  séreux 
dans  lequel  flottent  des   débris  de   tissus.   Le 
mince  liseré  rougeàtre  et  la  cicatrice  qui  s'étend 
des  bords  vers   la  granulation   sont  entourés 
d'une  zone  congeslive  plus  ou  moins  étendue 
qui,  dans  les  formes  sthéniques, lorsque  la  con- 
gestion est  active,  a   une   rougeur  très  vive, 
et,  lorsque  la  congestion  est  passive,  devient 
bleuâtre  et  même  livide.   Les  parties  voisines 
sont  tendues,  enflammées,   chaudes,    doulou- 
reuses quand  l'inflammation  est  aiguë  ;  mais 
quand  elle  est  sourde,  elles  sont  œdémateuses, 
infiltrées  et  moins  douloureuses  parce  qu'elles 
sont  moins  tendues  et  moins  chaudes.  Quand 
l'inflammation  locale  est  sthénique,  les  troubles 
généraux  sont  très  accusés  et  donneiU  lieu  à  de 
la  fièvre  inflammatoire;  quand,  au  contraire,  les 
parties  sont  dans  un  état  d'asthénie  plus  ou 


moins  profond,  les  troubles  constitutionnels  sont 
de  même  espèce  et  la  fièvre  est  modérée. 

11  faut  aussi  savoir  et  se  rappeler  que  l'in- 
flammation aiguë,  sthénique,  se  développe  sur 
les  plaies  récentes,  et  qu'elle  tient  générale- 
ment à  quelque  cause  locale,  qui  peut  résider 
dans  le  traumatisme  lui-même  ou  plutôt  dans  le 
premier  pansement  qui  a  été  mal  fait,  ou  plutôt 
encore  à  ce  qu'il  y  a  des  liquides  retenus  dans 
la  profondeur  des  tissus  et  à  ce  que  le  drainage 
est  insuffisant.  On  l'observe  aussi  plus  particu- 
lièrement dans  les  lésions  de  certaines  régions 
telles  que  des  jointures, les  cavités  naturelles,  et 
dans  les  plaies  profondes  par  instruments  pi- 
quants. 

L'inflammation  est,  au  contraire,  asthénique 
dans  les  plaies  plus  anciennes,  quand  il  y  a 
eu  un  travail  de  réparation  et  quand  ce  travail 
de  réparation  n'est  pas  proportionnel  à  la  lésion. 
£n  tous  cas,  il  faut  bien  connaître  ces  deux 
variétés  de  l'inflammation,  car  dans  le  premier 
cas  il  faut  examiner  l'état  local  de  la  plaie  et  y 
remédier;  dans  le  second,  au  contraire,  c'est  du 
côté  de  l'état  constitutionnel  que  le  chirurgien 
doit  porter  tous  ses  eff'orts. 

Traitement  de  rinflammation  des  plaies. 

Dans  les  formes  franchement  inflammatoires, 
aiguës,  il  faut  assurer  le  libre  écoulement  des 
liquides,  employer  la  glace  ou  d'autres  méthodes 
de  réfrigération,  faire  des  émissions  sanguines 
locales,  donner  une  légère  purgation  après  la- 
quelle on  a  tout  avantage  à  administrer  une 
petite  dose  quotidienne  d'un  purgatif  salin  tel 
que  le  sel  d'Epsom.  Quand  la  suppuration 
s'établit,  il  faut  débrider  largement. 

Dans  les  formes  lentes,  chroniques,  il  faut  re- 
courir aux  toniques,  aux  aliments  nutritifs  et 
stimulants;  il  faut  veiller  à  ce  que  la  plaie  soii 
d'une  propreté  parfaite,  à  ce  que  le  drainage  soit 
bien  fait,  il  faut  faire  des  irrigations  médicamen- 
teuses chaudes,  et  avoir  recours  aux  stimulants 
antiseptiques.  L'application  locale  du  froid  donne 
rarement  d'heureux  résultats. 

MALADIES  DES  GRANULATIONS. 

Quand  une  plaie  cutanée  se  cicatrise  ou  qu'uf^^ 
cavité  se   comble,   elles   le   font  par  granule' 
tion,  et  quand  ces  granulations  se  développ^^ 
chez  un  individu  de  bonne  constitution  et  da^^ 
des  conditions  favorables,  elles  ont  certain^ 
apparences  qui  les  ont  fait  désigner  sous  le  no^ 
de  granulations  de  bonne  nature.  Quand  1^ 
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granulations  se  développent  chez  un  individu  | 
malade  ou  débilité  et  dans  de  mauvaises  condi- 
tions, elles  ont  des  aspects  différents,  elles  sont 
dites  pathologiques,  par  opposition  aux  granula- 
tions physiologiques.  Le  développement  des  gra- 
Bulations  est  analogue,  et  non  identique,  à  celui 
du  développement  général. 

Quand  une  surface  granuleuse  est  saine,  les 
granulations  sont  petites,  coniques,  et  recou- 
vertea  d'une  mince  couche  de  globules  purulents  : 
elles  sont  rouges,  vivaces,  séparées  des  bords  de 
la  peau  par  un  mince  liseré  bleuâtre  bien  connu 
qui  est  si  significatif  d'une  cicatrisation  régu- 
lière; pendant  toute  la  durée  du  travail  de  cica- 
trisation, cette  apparence  reste  la  même,  seule- 
ment la  surface  de  granulation  se  rétrécit  au 
fur  et  à  mesure  que  la  ligne  bleu&lre  se  rap- 
proche du  centre  ;  dans  quelques  plaies  la  ci- 
catrisation avance  de  deux  à  huit  centimètres 
par  semaine.  La  peau  qui  entoure  une  surface 
granuleuse  doit  être  saine. 

L'examen  des  granulations,  leurs  apparences 
variables  selon  les  circonstances  indiquent  ra- 
pidement au  chirurgien  exercé,  non  seulement 
les  modifications  importantes  qui  surviennent 
chez  le  malade,  mais  aussi  les  variations  quo- 
tidiennes :  une  surface  granuleuse  est,  comme 
j'ai  l'habitude  de  le  dire,  le  miroir  ou  le  baro- 
mètre de  la  santé.  Non  seulement  le  chirur- 
gien peut  affirmer  qu'aussi  longtemps  qu'elles 
ont  bonne  apparence,  le  malade  est  dans  de 
bonnes  conditions  et  que  les  diverses  fonctions 
(nerfs,  organes  sécréteurs  et  excréteurs)  s'exé- 
cutent normalement  ;  mais  les  modifications 
qu'elles  subissent  ainsi  que  la  ligne  bleuâtre  qui 
les  entoure  trahissent  les  plus  légères  atteintes 
portées  à  la  santé  du  malade.  S'il  est  vrai  qu'aussi 
longtemps  que   les  granulations  se    dévelop- 
pent bien,  le  patient  est  bien  portant,   il  est 
également  vrai  que  toutes  les  fois  que  les  gra- 
nulations se  développent  mal,  il  se  passe  quel- 
que chose  d'anormal,  du  côté  du  malade,  de  la 
plaie  ou  du  traitement. 

Ainsi,  chez  un  malade  anémique,  les  granu- 
lations sont  pâles,  exsangues,  et  quand  l'anémie 
est  ancienne,  elles  perdent  leur  apparence  co- 
nique et  sont  volumineuses  et  molles.  Quand  il 
1  8  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse  tenant 
à  la  situation  ou  à  la  déclivité  de  la  région  ma- 
lade, à  une  affection  du  cœur,  à  la  compression 
exercée  par  un  bandage  mal  appliqué  ou  à  toute 
autre  cause,  les  granulations  sont  plus  ou  moins 
congestionnées,  quelquefois  même  sanguino- 
^Dtes»  quelquefois  elles  sont  si  turgescentes,  si 
emplies  de  sang  qu'elles  ont  un  aspect  que  les 


anciens  auteurs  désignaient  sous  la  dénomina- 
tion de  «  Juniper  ulcer  »  (ulcération  couleur  baie 
de  genévrier);  c'est  ce  qu'en  clinique  on  ex- 
prime en  disant  que  la  plaie  est  congestionnée  ; 
quand  elle  saigne,  on  dit  qu'elle  est  hémorrha- 
gique. 

Quand  une  cause  constitutionnelle  ou  locale 
ralentit  la  marche  de  la  guërison,  les  granula- 
tions,  ou  plutôt  la  plaie  est  moins   vivace; 
alors  sa  surface  est  seulement  parsemée  de 
quelques   granulations   mal   formées,  ou  bien 
elle  est  lisse  et  dépourvue  de  granulations  et 
ressemble  assez  bien,  à  l'œil,  à  la  muqueuse  du 
pharynx.  Quelquefois  il  y  a  si  peu  de  vitalité 
dans  la  plaie,  qu'elle  ne  fait  pas  de  granula- 
tions, elle  est  verdâtrc,  poussiéreuse,  elle  est  le 
siège  d'un  suintement  acre  et  putride  formé 
par  un  mélange  de  sang,  de  pus  et  de  débris 
organiques  en  voie  de  décomposition;  les  granu- 
lations ébauchées  meurent  faute  d'aliments  nu- 
tritifs au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  forment.  A 
un  degré  plus  avancé  encore,  au  lieu  d'être 
réparateur,  le  processus  devient  destructif,  il  se 
fait  une  désorganisation  moléculaire  qui  aboutit 
à  l'ulcération,  par  suite  de  la  mort  par  arrêt  de 
nutrition  des  éléments  jeunes.  Quelquefois,  bien 
que  le  travail  réparateur  soit  faible,  il  se  fait 
des  granulations,  mais  elles  n'ont  aucune  vita- 
lité, c'est-à-dire  qu'elles  sont  pâles,  fongueuses, 
boursouflées  :  au  lieu  de  sécréter  un  pus  normal, 
elles  sécrètent  une  sérosité  purulente,  ce  sont 
des  granulations  aUmiques  qui  poussent  sur  une 
plaie  atonique. 

D'autre  part,  la  vitalité  des  granulations  peut 
être  excessive,  comme  cela  se  voit  dans  certains 
cas  où  on  a  l'espoir  d'obtenir  une  réunion  pri- 
mitive ou  rapide.  Quand  il  y  a  irritation,  ou  que 
le  travail  de  réparation  est  trop  actif,  les  surfaces 
granuleuses  sécrètent  un  excès  de  pus,  les  gra- 
nulations sont  volumineuses  et  rouges,  et  quand 
cet  état  n'est  pas  simplement  transitoire,  il  se 
transforme  bien  vite  en  état  inflammatoire. 

L'inflammation  qui  se  développe  sur  des  gra- 
nulations donne  lieu  à  des  modifications  ana- 
logues à  celles  que  nous  avons  décrites  à  propos 
de  l'inflammation  des  plaies  en  voie  de  gué- 
rison. 

i.  Au  point  de  vue  physiologique,  tout  arrêt  dans 
la  circulation  ou  dans  la  formation  des  granu- 
^  lations,  qui  dure  quelque  temps,  transforme 
un  processus  cicatriciel  en  processus  ulcératif 
plus  ou  moins  rapide  avec  des  phénomènes  gé- 
néraux et  locaux,  tels  que  la  rougeur  et  la  chaleur 
des  bords  de  la  plaie,  la  douleur  et  le  gonfle- 
ment; mais  les  aspects  de  la  plaie  ne  seront 
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pas  les  mêmes  selon  le  degré  et  le  caractère 
de  Tinflammation.  Une  plaie  ou  une  surface 
granuleuse  enflammée  présente  autant  d^aspect 
différents  qu'il  y  a  de  degrés  ou  de  variétés  d*in- 
flammation,car  Tinflammation  n*est  autre  chose 
qu'une  complication  accidentelle  qui  se  déve- 
loppe sur  une  plaie  à  toutes  les  périodes  et  dans 
toutes  les  conditions.  Quelquerois  la  formation 
des  granulations  est  trop  active  et  agit  en  em- 
pêchant la  guérison. 

Les  granulations  font  saillie  au-dessus  des 
bords  qui  sont  en  voie  de  cicatrisation,  et  elles 
apparaissent  comme  une  masse  surélevée  et 
luxuriante  au  centre  de  la  plaie  ou  à  ToriGce 
d'un  sinus,  ou  bien  elles  forment  une  masse 
qui  se  renverse  sur  les  bords  déji\  cicatrisés. 


Dans  ces  cas,  il  7  a  simplement  que  la  puissance 
de  granulation  est  trop  active  et  donne  lieu  à 
la  formation  de  bourgeons  fongueux. 

Une  plaie  granuleuse  ancienne  peut  avoir 
une  surface  ou  des  bords  qui  traduisent  mani- 
festement l'existence  d'une  maladie  constitu- 
tionnelle ou  spécifique.  C'est-à-dire  qu'une 
plaie  chronique,  chez  un  syphilitique  par 
exemple,  a  un  aspect  qui  révèle  la  présence 
du  virus  syphilitique;  qu'une  plaie  chronique 
chez  un  scrofuleux  a  des  aspects  qui,  s'ils  ne 
sont  pas  aussi  caractéristiques  que  chez  les 
syphilitiques,  n'indiquent  pas  moins  clairement 
une  torpidité  et  un  manque  de  vitalité  qui 
révèle  la  présence  d'une  affection  dyscrasique. 
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PLAIKS  PAR  SABRE  ET  BAÏONNETTE 


Bien    que  les  blessures  Tailes   par  le  sabre 
puissent  être  classées  parmi  les  plaies  par  inci- 
sion, elles  en  diffèrent  cependant  au  point  de  vue 
de  la  netteté  de  la  section,  suivant  le  tranchant 
de  l'arme  et  la   façon  dont  elle  est  maniée. 
Le  sabre  de  guerre  (fig.  612)  présente  d'ordi- 
naire une  arête  épaisse,  comme  le  dos  d'un 
couteau  de    table  ;  rarement  les   sabres  sont 
affilés.  Une  telle  arme  fait  donc  une  plaie,  non 
par  la  vitesse  de  la  section,  mais  par  le  poids 
du  coup,  et  cette  plaie  doit  être  plus  ou  moins 
contuse.  Néanmoins,  ces  plaies  guérissent  aussi 
facilement  que  les  sections  faites  par  les  armes 
à  tranchant  affilé,  quoique  plus  aptes  que  ces 
dernières  à  être  suivies  d'escarcs  perceptibles. 
Us  plaies  faites  par  le  sabre,  et  j'y  comprends 
toutes  les  plaies  par  Tépée,  car  les  coups  d'épée 
sont  très  rares,  sont  peu  fréquentes  dans  les 
guerres  modernes,  en  raison  de  la  réduction 
delà  cavalerie  et  des  changements  apportés  dans 
^es  derniers  temps  aux  fonctions  de  cette  arme. 
La  baïonnette  fait  une  plaie  par  ponction.  Cette 
^rme  étant  plus  ou  moins  émoussée,  sa  blessure 
peut  être  fortement  contuse.  En  raison  de  sa  sec- 
tion triangulaire  (fig.  6 12)  la  plaie  présente  trois 
^i^anches  radiées.  La  baïonnette  à  forme  de  pique 
^U  de  truelle  fait  une  plaie  comme  toute  autre 
Pique.  Comme  pour  tout  autre  plaie  par  ponc- 

(I)  Traduit  par  M.  J.  Cbauvei,  professeur  à  TÊcole 
^«  médecine  militaire  du  Val-de-Gràcc. 


tion  dans  les  tissus  cellulaire  et  musculaire,  la 
gravité  des  blessures  par  la  baïonnette  dépend 
de  leur  profondeur.  Au  moment  où  se  fait  la 
plaie,  les  différents  tissus  que  traverse  l'arme  sont 
en  divers  états  de  tension  ;  mais,  sitôt  qu'elle 
est  enlevée,  ces  tissus  reprennent  leur  situation 
naturelle  et  produisent  ainsi  une  interruption 
dans  la  continuité  de  la  plaie,  ou  en  terme  de 
métier,  produisent  des  défauts  de  la  plaie.  Si 
les  parties  se  réunissent  par  première  intention, 
condition  habituelle,  ces  défauts  n'amènent 
pas  d'accidents  ;  mais  si  du  pus  se  forme,  il  ne 
peut  se  frayer  une  voie  au  dehors  par  le  trajet 
de  la  plaie,  et  de  là  des  clapiers  et  des  abcès. 
Ces  blessures  sont,  comme  les  coups  de  sabre, 
peu  fréquentes,  car  en  règle  générale,  le 
soldat  répugne  à  se  servir  de  sa  baïonnette.  J'ai 
entendu  dire  par  un  officier  ayant  pris  part  à  la 
guerre  du  Mexique,  en  1846,  qu'à  la  prise  de 
Mexico,  il  vit  des  soldats  décharger  leurs  fusils 
sur  le  corps  des  ennemis  auxquels  on  avait 
refusé  quartier,  pendant  que  les  baïonnettes 
restèrent  inactives. 

Les  coups  de  sabre  et  de  baïonnette  sont  aussi 
souvent  reçus  dans  des  querelles  privées  et  dans 
des  émeutes  que  sur  les  champs  de  bataille. 

Statistique  des  plaies  par  sabre 
et  baïonnette. 

Dans    l'armée  anglaise  de  Crimée,  environ 
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1 1,900  bleBséBfurentreçusdans les hApitaux.  Sur 
ce  nombre,  il  n';  eut  que  76  cas  de  plaies  par 
baïonnette  avec  7  décès,  et  87  coups  d'épée  avec 
un    seul  mort.  Dans  la  même   guerre,  2,700 


hommes  Turent  tués  sur  le  champ  de  bataille, 
eten  admettant  les  mCmes  proportions,  le  nom- 
bre total  des  cas  de  plaie  par  baïonnette  eût  éti 
de  93,  avec  Si  morts,  et  celui  des  coups  d'épée 


FIg.  611.  —  Aroiei  blancbei  ('). 


Fig.  (il3,  —  Armsi  blinchet  ("}. 


(*)  a,  btioDnette  itbra  st  coupas  perpeadiculuroB  de  la  iims  ;  b,  stbro  de  ovuleHe  de  ligna  et  coupe  p«r- 
p«ndlculaire  de  la  lame  ;  c,  sabre  de  oralerie  légère  et  coupe  perpendiculaire  do  la  lame  ;  d,  sabra  d'aitilleric 
et  coapa  perpendiculaire  de  U  lame  (1). 

(**)  a,  lance  et  coupe  perpendiculaire  du  fer  de  lance  ;  b,  baïonnette  ;  r,  d,  f.  coupes  perpendiculaires  d'une 
lame  d'épée,  d'nno  lame  de  fleuret,  d'une  lame  de  baïonnette  ;  f.  sabre  d'inranterle,  ancien  modèle,  dit  briquet, 
M  coupai  perpendiculaires  de  la  lame  ;  g,  sabre  d'inrinterie  nouveau  modèle,  et  coupes  perpendiimlairM  de  la 
Urne  (1). 


de  107  avec  21  décès.  Les  rapports  sur  la 
guerre  du  Mexique  de  1616  neTontaucunc  dis- 
tinction entre  les  coups  de  Teu  et  les  plaies  par 
sabre  et  baionnelle.  Je  n'ai  pas  davantage 
trouvé  de  relevés  statistiques  sur  la  fréquence 

(I)  Leitoueit,  Traité  de  chîitirgie  d'armée,  î»  édiu 
Paris,  IS7I. 

(î)  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  I"  édit. 
Paris,  1873. 


relative  de  ces  deux  classes  de  blessures  pen- 
dant la  guerre  Tranco-alle mande  de  1870.  Dans 
la  guerre  de  la  Rébellion,  sur  un  total  de  400,000 
blessures,  on  compta  23,700  plaies  par  incisionel 
5,900  par  instruments  piquants.  Mais  bien  peu  de 
ces  dernières  furent  faites  par  sabre  ou  baïon- 
nette. Si  un  homme  se  coupant  le  doigt  en  ai- 
guisant était  porté  sur  la  liste  des  malades,  il 
compte  parmi  les  22,000  sujets  atteints  de  plaies 
par  incision.  Les  blessures  par  instruments  pi- 
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ants  furent  ordinairement  du  môme  genre 
mmun.  Il  n'existe  pas  de  statistique  pour 
rmettre  d'établir  un  état  correct  et  exact  de 

fréquence  relative  des  coups  de  feu  et  des 
lies  par  sabre  ou  baïonnette  pendant  cette 
^rre.  Dans  l'histoire  médico-chirurgicale  de 
inierre  de  la  Rébellion,  sont  relevés  481  cas 

coups  de  sabre  avec  48  morts,  et  18S  cas  de 
aps  de  baïonnette  avec  19  décès,  explicitement 
■iboés  aux  armes  sus-nommées.  Impossible  de 
terminer  le  nombre  total  des  blessures  de  ces 
nx  catégories,  parmi  les  400,000  blessés.  La 
*eté  de  ces  blessures  est  si  bien  connue  des  mi- 
tires,  que  plus  d'un  officier  a  proposé  de  sup- 
ner  ces  deux  armes,  et  un  des  plus  puissants 
tunents  pour  la  substitution  de  la  baïon- 
e-truelle  à  Tarme  du  modèle  ancien,  fut  le  peu 
iportance  de  la  puissance  offensive  de  cette 
lière. 

COUPS  DE  SABRE  DE  LA  TÊTE. 

&T  282  cas  de  coups  de  sabre  du  cuir  chevelu^ 
wés  dans  l'histoire  médico-chirurgicale  delà 
*ve  de  la  Sécession,  253  se  terminèrent  par 
!*l8on  complète,  il  par  une  infirmité;  3  suc- 
rèrent à  des  affections  intercurrentes  et 3  aux 
^4  de  leur  blessure.  De  49  cas  de  coups  de 
Inintéressant  le  crâne,  13  se  terminèrent 
•a  mort,  et  presque  toujours  par  suite  d'en- 
^  alite. 

^na  quelques  cas,  le  sabre  détacha  complè- 
Cmt  un  fragment  circulaire  de  l'os  maintenu 
le  cuir  chevelu.  Le  traitement  qui  convient 
tt  ces  cas  n'est  pas  fixé  jusqu'ici.  La  tentation 
^relle  est  de  remettre  en  place  l'os  et  le  cuir 
^elu  et  d'attendre  la  réunion ,  mais  il  me  sem- 
^ae  les  probabilités  de  non-réunion,  les  ris- 
9  de  nécrose,  de  suppuration  et  d'encéphalite, 
Basent  grandement  les  avantages  de  garder 
opercule  osseux  pour  recouvrir  la  plaie.  Ma 
tique  serait  donc  celle  que  recommandait 
Btorien  de  la  guerre  de  la  Rébellion  :  en- 
sr  l'os  en  conservant  le  péricr&ne  si  possible, 
B  maintenir  les  parties  molles  en  place  par 
»  quantité  suffisante  de  points  de  suture 
catgut  antiseptique.  Dans  les  cas  de  coups 
sabre  intéressant  le  canal  de  Sténon,  l'ex- 
ience  de  la  guerre  américaine  montre  qu'on 
it  compter  sur  une  guérison  spontanée.  J'ai 
moi-même  cefheureux  résultat,  pendant  la 
!rre,  dans  un  coup  de  feu  divisant  ce  conduit; 
a  même  bonne  fortune  est  arrivée  à  l'éditeur 
cet  ouvrage  dans  un  cas  de  fistule  salivaire 
te  de  coup  de  feu  intéressant  ledit  canal. 


COUPS  DE  SABBE  DE  L  ABDOMEN. 

Les  coups  de  sabre  de  l'abdomen  sont  rares, 
car  un  sabre  à  lame  mousse  ne  peut  couper  les 
tissus  mous  et  mobiles  de  l'abdomen  déjà 
protégés  par  les  plis  des  vêtements.  Les  coups 
d'épée,du  reste,  ne  sont  pas  non  plus  très  com- 
muns, car  nos  soldats,  malgré  l'enseignement 
théorique  qu'ils  reçoivent,  se  servent  plus 
volontiers  du  tranchant  de  Tépée  que  de  sa 
pointe. 

COCPS  DE  SABBE  DE  L'aVANT-BRAS. 

Autrefois,  quand  les  duels  à  Tépée  étaient 
plus  communs  qu'aujourd'hui,  le  but  étant  bien 
plus  de  désarmer  que  de  tuer  son  adversaire, 
les  blessures  des  muscles  fléchisseurs  et  des  ten- 
dons de  Tavant-bras  qui  maintient  l'arme  étaient 
fréquentes.  Ces  dernières  étaient  produites  par 
un  coup  de  revers  du  sabre,  maintenu  dans  ce 
but  aussi  tranchant  qu'un  rasoir. 

Le  traitement  de  ces  plaies  consiste,  après  li- 
gature des  artères,  à  placer  le  membre  sur  une 
attelle  disposée  pour  maintenir  la  flexion  des 
doigts  et  de  la  main,  et  à  adopter  un  pansement 
absolument  antiseptique. 

PL  AIRS   PAR  BAÏONNETTE. 

Les  plaies  pénétrantes  du  crâne  par  baïon- 
nette ont  été  presque  constamment  mortelles 
(4  sur  5),  pendant  la  guerre  de  la  sécession. 
Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  baïonnette 
paraissent  avoir  été  aussi  meurtrières,  pendant 
que  sur  i  t  coups  de  baïonnette  de  l'abdomen, 
dont  quelques-uns  avec  transfixion  des  in- 
testins, 8  se  terminèrent  par  la  guérison.  Le 
point  principal  dans  le  traitement  des  plaies  par 
baïonnette,  c'est  d'assurer  l'immobilité.  Si  la 
plaie  siège  sur  un  membre,  on  le  placera  sur 
une  attelle,  les  muscles  seront  maintenus  en 
repos  par  un  bandage  approprié,  et  le  patient 
conservera  la  position  horizontale.  En  cas  de 
blessure  du  poumon,  l'opium  assurera  le  repos 
du  patient,  qui,  suivant  la  règle  posée  par 
Guthrie,  devra  rester  couché  sur  le  côté  blessé. 
L'abdomen  a-t-il  été  perforé,  on  administrera 
l'opium  à  très  hautes  doses,  jusqu'à  ce  que  ses 
effets  soient  nettement  prononcés  ;  la  diète  sera 
très  strictement  gardée,  et  le  séjour  au  lit  main, 
t^nu,  jusqu'à  ce  que  la  péritonite  ne  soit  plus 
à  redouter. 
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BLESSURES  PAR  FLÈCHES 


Histoire  des  blessures  par  flèches. 

La  flèche  est  une  arme  de  la  plus  haute 
antiquité.  Non  seulement  de  son  emploi  au 
jour  présent  par  les  tribus  les  plus  sauvages 
nous  pouvons  conclure  à  sa  possession  par 
rhomme  primitif,  mais  les  écrits  les  plus 
anciens  comme  les  plus  vieilles  sculptures  et  les 
trésors  des  cavernes  démontrent  que  depuis 
son  enfance  la  race  humaine  est  en  possession 
de  Tare.  Aussi  voyons-nous  que  la  flèche  avait 
un  intérêt  particulier  pour  les  chirurgiens  de 
l'antiquité.  Ils  discutent  longuement  les  plaies 
qu'elle  peut  faire,  donnent  des-règles  spéciales 
pour  leur  traitement  et  inventent  des  instru- 
ments pour  leur  extraction. 

Homère  (I)  parle  longuement  de  la  blessure 
de  Machaon  par  la  flèche  d'Euripyle,  et  «ians  un 
autre  passage  il  décrit  Tassez  mauvaise  chirurgie 
de  Machaon,  dont  Ménélaus  blessé  par  une 
flèche  était  le  patient. 

Le  père  de  la  médecine  avait  consacré  un 
livre,  malheureusement  un  de  ses  traités  perdus, 
&  ces  projectiles  et  à  leurs  blessures. 

Celse  nous  a  laissé  sur  les  plaies  par  les  flèches 
un  chapitre  qui  nous  fait  connaître  sur  ces 
lésions  à  peu  près  tout  ce  que  nous  montre 
Texpérience  actuelle.  Il  établit  d'excellentes 
règles  pour  leur  traitement.  C'est  ainsi  qu'il 
conseille  de  les  débrider  largement  avec  le 
bistouri  pour  permettre  au  doigt  une  explora- 
tion parfaite,  et  montre  que  Tablation  s'obtient 
aussi  bien  et  très  souvent  mieux  en  poussant  la 
flèche  en  avant  qu'en  l'arrachant  par  la  voie 
déjà  parcourue  (2). 

Paul  d'Egine  (3),  ainsi  qu'Albucasis  (4),  ne 
fait  que  répéter  les  enseignements  de  Celse. 

Les  anciens  surpassaient  nos  Indiens  par  le 
caractère  destructif  de  leurs  inventions.  Ils 
construisaient  des  têtes  de  flèches  avec  barbes 
dirigées  en  avant  aussi  bien  qu'en  arrière  et  y 
attachaient  des  pièces  métalliques,  qu'un  chi- 
rurgien assez  habile  pour  extraire  une  flèche 
doublement  barbelée  devait  involontairement 
laisser   dans  la  plaine.  —  Ils  possédaient  en 

II)  Homère,  LIlinde. 

(2)  Celsi  Medicinx  lib.  VII,  cap.  v.  • 

(3)  Paul  d'Egine,  Lib    VI,  cap.  lxxxviu. 

(4)  Albucasis,  ChirurgiUy  lib.  II. 


outre  une  tête  de  flèche  en  forme  de  croissant  à 
crêtes  acérées,  instrument  qui  pouvait  presque 
décapiter  un  homme. 

Amb.  Paré  s'étend  longuement  sur  les  bles- 
sures faites  par  les  flèches  et  les  lances.  A  cette 
époque,  la  flèche  était  fixée  sur  sa  tige  de  deux 
façons  différentes.  D'habitude  la  tête  de  la  flèche 
se  terminait  à  sa  base  par  une  pointe  enfoncée 
dans  la  tige  de  bois;  parfois  au  contraire  la  lête 
se  terminait  par  une  douille  dans  laquelle  s'en- 
fonçait la  tige  de  bois.  Quelques-unes  de  ces  der- 
nières se  composaient  de  plusieurs  parties;  une 
tête  en  supportant  une  autre,  et  ainsi  très  souvent 
jusqu'à  cinq.  La  pince  de  Paré  pour  l'extrac- 
tion de  ces  flèches  avait  la  forme  d*un  ouvre- 
gants  (Gg.  Gi4  et  015).  Son  bec,  ses  mors  en* 


Fig.  6ll.  —  Instrument 
propre  à  tirer  les  Ar- 
ches, qui  se  dilate  en 
comprimant  les  deux 
extrémités  de  der- 
rière. 


Fig.  G 15.  —  Instrament 
propre  à  tirer  le*  flè- 
ches, fermant  et  ou- 
vrant à  vis. 


traient  dans  la  douille,  et  le  rapprochement  d^^ 
branches  exerçait,  de  dedans  en  dehors,  u'^* 
pression  assez  forte  pour  maintenir  le  cor"^ 
étranger  pendant  son  extraction  (i). 

«  Si  par  cas  fortuit,  dit  Ambroise  Paré,  le 
barbelé  soit  de  flèche,  pique,  dard  ou  lance 
meure  en  quelque  partie  du  corps,  comme 
exemple,  en  la  cuisse  ou  jambe,  encore  ar"^ 

(1)   Ambroise    Paré,   Œuvres  complètes,    éd.   p-^ 
J.-F.  Malgaigne,  t.  II,  p.  183.  —  Consaltes  aussi  Dini^ 
Histoire  de  la  milice  française^  t.  I,  p.  308.  Amste^ 
dam,  1724. 
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porlion  de  bois  qui  fnst  rompu  par  esclatn, 
alors  Taudra  que  le  chirurgieR  coupe  le  boie 
au-dessus  des  esclats  avec  tenailles  incisives  : 


Fis-  616.  —  Eitraction  des  flèches. 

puis  qu'il  tire  ledit  fer  avec  tenailles  dentelées 
iBg.  616).  .. 

Grosa(I)  dit  que  la  flèche  anglaise  avait  de  27 
à  il)  pouces  de  long,  que  sa  portée  était  de  1 20  à 
360  vards,  et  que  les  archers  anglais  pouvaient 
tiftément  atteindre  l'ennemi  derrière  des 
ptiaches  d'un  pouce  d'épaisseur.  Les  archers 
uinsiituaient  une  partie  de  l'armée  anglaise 
jusqu'au  temps  de  la  grande  révolution,  el  dé- 
cidèrent du  sort  de  quelques  grandes  batailles 
dont  la  plus  importante  Tut  celle  de  llaslings. 

Il  n'est  pas  impassible  que  l'urc  etla  flèche  ne 
deviennent  de  nouveau  une  arme  de  guerre  et 
Une  arme  terrible,  dans  les  mains  de  la  cava- 
lerie (2). 

nicBEs  DES  INDIENS  DE  l'amëriode  dd  nord. 
La  flèche  des  Indiens  de  l'Amérique  du  Nord 


(l)  GroBB,  Mi/itary  antitiiiilies  rapecling  n  HMory 
"f  tht  Engliih  ùrmy,  otc,  p,  3GB,  1801. 

(})  Sdt  I>  forme  et  les  dimeaBiung  des  Qèches  tu 
""^jenlge,  consulter  :  Hewitt,  Ancimt  Armor  and 
^'aporu  in  Europt,  etc.,  vol.  I,  pp.  lî^.  1865  ;  el 


se  compose  ordinairement  de  trois  parties  :  une 
lËte,  une  tige  et  un  lien  qui  les  réunit  l'une  à 
l'autre. 

La  tite  est  faite  en  os,  en  Ter,  en  pierre  sili- 
ceuse ou  même  en'  verre.  La  tête  en  pierre  ou 
en  verre  se  fait  en  taillant  en  coin  un  morceau 
d'agate,  de  silex,  d'obsidienne  ou  de  verre  de 
bouteille.  Le  fragment  est  tenu  de  la  main 
gauche  et  ses  bords  brisés,  morceaux  par  mor- 
ceaux, k  l'aide  d'un  os  creusé  d'une  rainure  peu 
profonde  à  l'une  de  ses  extrémités.  Le  bord  du 
verre  est  saisi  dans  cette  rainure  et  le  pouce  est 
employé  comme  point  d'appui  (I).  Ces  têtes  de 
flèches  n'ont  pas  de  col;  longues  d'un  pouce 
environ,  elles  n'ont  qu'un  tiers  de  pouce  de 
largeur.  Elles  sont  fixées  par  de  la  gomme  dans 
une  entaille  faite  sur  une  tige  de  bois  de  S  pouces 
de  long.  Cette  dernière  est  également  fliée  par 
un  mastic,  dansunetige  de  roseau  de  HO  pouces 
de  long;  mais  si  fragile  est  l'union  de  la  tête  et 
de  la  liampe  que  les  Indiens  sont  obligés  h  des 
précautions  extraordinaires  pour  qu'elles  ne  se 
séparent  pas  dans  leur  carquois  (2j.  Ces  tètes 
sont  naturellement  fragiles  et  si  elles  frappent 
un  os,  elles  se  brisent  sûrement.  H.  V...  paveur 
et  employé,  fut  ainsi  blessé  au  bras  parla  flèche 
d'un  Apache.  La  tête  en  verre  rencontrant 
l'humérus,  se  brisa  en  multiples  fragments  qui 
furent  très  longtemps  à  sortir  des  parties  (3). 
Les  têtes  métalUquca  sont  habituellement  fabri- 
quées de  fer  en  cercle,  malléable,  façonné  avec 
une  pierre  à  grès.  Cette  tête  est  d'un  demi-pouce 
à  {  pouce  de  large,  sur  I  à  3  de  long  ;  sa  forme 
est  bien  connue,  ses  bords  sont  grossièrement 
amincis  comme  ceux  d'un  couteau  k.  écailler,  et 
sa  base  est  pourvue  d'une  tige  ou  col  quadran- 
gulaire  pour  la  fixer  à  la  tige.  Habituellement 
elle  n'est  pas  barbelée. 

La  tige  de  la  flèche  est  faite  d'un  plan  de  saule 
ou  de  cornouillier.  Un  faisceau  de  ces  plans  est 
placé  dans  une  flaque  d'eau  chaude  et  trempé 
Jusqu'à  ce  que  l'écorce  s'enlève  alsémenL 
Chaque  plan  est  alors  redressé  de  la  façon  sui- 
vante :  des  pièces  de  bois  en  croix  sont  d'abord 

Hattliew  Puis,  Hiitona  major,  pp.  1090-1091.  Piris, 

teti. 

(I)  Consulter  :  Reporl of  E^ploi-alioiis  /or  a  Route 
for  tht  Pacifie  raiWoad,  on  Ihe  trait  of  Ike  il"  i>aral- 
tel,  Korth Latitude,  Senate Document,  33  dCongresi, 
p.  43. 

(î[  Consulter  :  Notes  on  anoiu  Wounds;  bj  Elliot 
Coues,  Aasisunt  surgeon,  U.  S.  Arm;.  Uedicat  and 
turgical  Re/mrler,  april  1866. 

(S)  Vnpubliahtd  Notes  o/  cases  in  the  Of/ict  of  tht 
■   Surgeon  General,  U.  S,  Army. 
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solidement  fixées  aux  extrémités  des  plsns;  une 
de  ces  pièces  croisées  est  maintenue  entre  les 
pieds,  l'autre  tenue  dans  les  mains  ;  alors  on 
imprime,  à  la  pièce  tenue  dans  les  msiins,  un 
mouvement  demi-rotataire  alternant,  comme 
dans  la  trépanation.  Les  fibres  du  bâton  sont 
ainsi  détordues  et  on  les  redresse  aisément  II 
est  ensuite  placé  surune  pierre  plate  et  maintenu 
par  des  poids  superposés  jusqu'à  ce  qu'il  soit 


à 


sec.  Il  conserve  alors  sa  rectitude.  Enfin,  l'ar- 
cher qui  l'a  raçonné  le  coupe  à  la  longueur 
voulue,  de  26  à  34  pouces.  Une  entaille  est  alors 
faite  k  une  de  ses  extrémités  pour  j  fixer  le  col 
de  la  tète  de  Ter,  une  encoche  à  l'autre  pour  re- 
cevoir la  corde  de  l'arc  et  l'empenuement  destiné 
à  assurer  la  course,  et  la  hampe  est  terminée. 
La  troisième  partie  de  la  flécbe  est  le  elamp, 
qui  réunit  ensemble  la  tête  et  la  hampe.  C'est 


I 


/\ 


Fig.  619.        Fig.  610.  Flg.  631.  Fig.  61!.      Fig.  6!3.    Fi  g.  6».     Fig.t». 

Fig.  61T  k  G35.  —  Flbclies  de  gaerre  de  l'Amérique  do  Sud. 


un  lacs  aplati  de  ligament  ou  un  tendon.  Le 
col  de  la  tête  de  la  fièche  ayant  été  enfoncé  dans 
la  Tente  de  la  tige,  le  lacs  bien  mouillé  est  vive- 
ment enroulé  autour  du  point  d'union.  En  sé- 
chant, il  se  contracte  et  pince  Tortement  les 
c6lés  de  l'entaille.  Par  cette  embrasse,  un  mor- 


ceau de  Ter  et  un  innocent  b&ton  sont  tran^()^ 
mes  en  une  arme  inflexible  et  dangereuse,  cir. 
ainsi  qu'on  le  verra,  le  plus  grand  danger  du 
blessures  par  les  flèches  provieDi  de  cette  pl^ 
ticularilé  de  leur  coustructioD. 


PORTÉE  ET  PÉNÉTRATION  DES  FLÈCHES. 


FI^CBES  POUR  LES  OISBACX. 

i  pour  les  oiseaux,  formée  par  ane 
à  extrémité  appoinlée  et  durcie  au 
slquefois  emplofée  en  guerre.  Aiusi 
'ut  blessé  au  sommet  du  poumon 
une  de  ces  flèches  qu'il  arracha  im- 
Ht.  11  mourut  deux  semaines  ftprës(l). 


flèches  de  guerre,  l'extrémité  acé- 
ea  est  taillée  dans  les  os  d'animaux 


Fig,  657. 
-  Flèches  de  guerre 


8)  ;  en  voici  dont  la  pointe  est  Tormëe 
de  silex  (fig.  619  et  620)  et  d'autres 


dont  l'extrémité  est  taillée  dans  du  bois  très  dur 
(flg.  621 ,  633,  633,  624,  625).  Enfin,  dans  tes  au- 
tres Dèches  apportées  delà  Polynésie  {fig.  636, 
637,  628),  on  peut  voir  qu'autour  de  la  flèche  en 
bois  de  fer  sont  fixées,  en  sens  inverse,  des  épines 
qui  empêchent  de  retirer  le  trait  de  la  blessure. 

Portée  et  pénétration  doa  flèches. 

Bien  que  la  distance  à  laquelle  le  tir  des 
flèches  est  efficace  ne  soit  pas  considérable 
(elle  est  de  moins  de  .90  mètres),  le  pouvoir  de 
pénétration  du  projectile  lui-même,  même  à 
longue  portée,  est  surprenant.    J'ai   vu    une 


Fif.  619-  —  Pénétration  da  bord  lui-orbiliire  et  da 
cerreaa  pu  one  flèche  (A.  U.  H.  Sect.  i,  Sp«c.  5644). 

flèche,  lancée  d'une  distance  de  91  mèlres, 
si  profondément  euToncée  dans  une  planche 
de  chêne ,  qu'elle  ne  put  en  être  enlevée  par  , 
aucune  traction  directe.  J'ai  eu  souvent  l'oc- 
casion de  constater  la  force  avec  laquelle  est 
maintenue  une  tète  de  flèche  enfoncée  dans  le 


Fig.  610  et  631.  —  Cétet  de  bania  transpercées  par 
dei  Dèches  (A  U.  H.,  Sect.  i,  Spec.  4135,  tT3S). 

tissu  osseux.  H  est  habituellement  impossible 
de  l'enlever  par  traction  directe.  Les  Indiens 
apprécient  beaucoup  cette  puissance  de  péné- 
tration et  ils  l'accroissent  encore  par  la  pratique 
et  l'habileté.  Une  flèche  qui,  dans  nue  chasse, 


588     J.  X.  BILL.  —  PLAIES  PAR  SABRE  ET  BAÏONNETTE.  —  PLAIES  PAR  FLÈCHES. 


a  traversé  le  corps  d*un  buTAe,  est  précieuse- 
ment conservée  et  décorée.  Aux  jours  de  fête, 
elle  est  pour  son  possesseur  la  marque  d'une 
habileté  des  plus  honorables.  Le  musée  médical 
de  Tarniée  renferme  de  nombreux  spécimens 
démontrant  la  puissance  de  pénétration  des 
flèches. 

Parmi  ces  pièces,  j'en  ai  choisi  trois,  repré- 
sentées dans  les  figures  629,  630  et  631.  Dans  la 
première,  une  flèche  a  traversé  la  partie  la  plus 
épaisse  du  bord  sus-orbitaire  et  pénétré  de 
4  pouces  dans  le  cerveau.  Les  figures  630  et  631 
montrent  des  côtes  de  buffle  traversées  par  des 
têtes  de  flèche. 

Justesse  da  tir  et  rapidité  da  tir. 

La  flèche  peut  être  lancée  à  45  mètres  avec  . 
autant  de  justesse  et  presque  aussi  rapidement 
que  les  balles  d'un  revolver.  De  près  et  dans  1 
une  mélée^  c'est  une  arme  aussi  sûre  que  le 
pistolet.  Il  n'est  pas  fréquent   de  trouver  un 
mort  ne  présentant  qu'une  seule  blessure  par  , 
les  flèches  :  habituellement  il  en  offre   trois  ; 
ou  quatre  ;  j'en  ai  compté  treize  sur  le  même 
corps.  En  1872,  deux  éclaireurs  Indiens  furent 
trouvés  morts  près  de  Forl-Price.  Tous   deux 
avaient  été  percés  de  trente  flèches  (1  ) . 

Un  archer  habile  lance  aisément  six  flèches 
par  minute,  car  il  ne  doit  pas  viser  avec  les  yeux, 
retirant  l'arc  de  l'épaule,  mais  simplement 
pointer  la  flèche,  les  deux  bras  étant  étendus,  et 
la  main  qui  tient  l'arc  saisissant  en  même  temps 
un  paquet  de  flèches.  Celles-ci  ne  sont  pas  gas- 
pillées, car  leur  fabrication  coûte  trop  de  travail 
aux  Indiens  paresseux  ;  mais  dans  le  délire  du 
combat,  ils  font  comme  le  dogue  excité  qui  dé- 
chire la  victime  qu'il  a  l'habitude  de  haïr. 

Flèches  empoisonnées. 

Après  avoir  séjourné  parmi  un  grand  nombre 
de  tribus  indiennes  et  consulté  soigneusement 
les  autorités,  je  suis  convaincu  que  les  Indiens 
de  TAmérique  du  nord  n'empoisonnent  pas 
leurs  flèches,  du  moins  à  dessein.  Il  est  probable 
que,  dans  les  cas  où  le  poison  semble  avoir  été 
apporté  par  une  flèche,  celle-ci  avait  été  infectée 
accidentellement,  ce  qui  peut  aisément  arriver 
dans  l'état  de  saleté  et  d  horreur  de  toutes  pré- 
cautions sanitaires  où  vivent  les  Indiens.  Quand 
des  flèches  sont  préparées  pour  la  guerre,  en  les 

(l)  VnpublUhed  memoranda  in  Office  of  Surgeon- 
General^  V,  S.  Army, 


trempant  dans  le  sang,  il  s'agit  de  motifs  su- 
perstitieux, d'un  baptême  de  fétiche.  Mais 
l'examen  du  sujet,  comme  nous  l'avons  déjà 
établi  et  comme  nous  le  montrerons  ultérieure- 
ment, prouve  que  le  poison  n'est  pas  nécessaire 
pour  faire  des  flèches  une  arme  très  efficace. 
L'absence  de  bruit,  la  puissance  de  pénétration, 
la  difficulté  d'extraction,  la  rapidité  du  tir,  et  la 
justesse,  en  font  une  arme  excessivement  meur- 
trière. 

Ceci  concerne  plus  spécialement  le  militaire, 
mais  nous  trouverons  dans  les  caractères  et  le 
traitement  des  plaies  faites  par  les  flèches 
beaucoup  d'intérêt  pour  le  chirurgien. 

Apparence  des  plaies  de  flèche. 

La  flèche  fait  une  plaie  qui  tient  à  la  fois  de 
la  ponction  et  de  l'incision  ;  ainsi,  d'un  côté,  en 
raison  de  sa  grande  vitesse  elle  manque  rare- 
ment d'ouvrir  les  viscères  ou  de  diviser  les 
vaisseaux  qu'eUe  touche;  de  l'autre,  elle  fait  une 
plaie  profonde,  profonde  comme  celle  de  la 
baïonnette.  Mais  en  raison  de  la  grande  vitesse 
du  projectile,  les  plaies  de  flèches  présentent, 
comme  les  coups  de  feu  à  brève  distance,  un 
trajet  droit,  plus  souvent  que  les  plaies  faites 
par  la  baïonnette.  Celles-ci,  nous  l'avons  déjà 
signalé,  en  devenant  tortueuses,  s'opposent  à 
rissue  des  sécrétions  au  dehors,  d'où  forma- 
tion d'abcès.  La  netteté  de  section  qui  carac- 
térise la  blessure  des  flèches  les  rend  aussi 
moins  aptes  à  suppurer  que  les  autres  plaies 
par  ponction.  Si  la  flèche  a  traversé  complète- 
ment une  partie  charnue,  les  deux  orifices  sont 
d'aspects  différents.  La  plaie  d'entrée  ressemble 
à  celle  d'une  petite  balle  de  pistolet  :  fente  de 
la  peau  parfois  noirâtre,  meurtrie  et  légèrement 
déprimée.  La  plaie  de  sortie  est  une  simple 
fente.  S'il  n'existe  qu'une  ouverture,  la  hampe 
ayant  été  enlevée,  on  peut  se  demander  si  la 
plaie  a  été  faite  par  une  flèche  ou  par  une 
bafle. 

Après  l'attaque  du  Fort  Défiance  par  les  Indiens 
Navajoe,  en  1860,  on  trouva  le  corps  d^nn  aoldatmort 
avec  une  petite  plaie  immédiatement  au  dessus  do 
sein  gauche.  La  plaie  extéridure  ressemblait  à  celle 
d'une  petite  balle  conique,  et  Ton  crut  que  rhomine 
avait  trouvé  la  mort  dans  une  querelle  de  jeu,  par  Iss 
mains  de  ses  camarades.  Mais  Texamen  de  la  poitrio^ 
montra  la  veine  cave  fixée  contre  une  des  c6tes,  p*^ 
une  tôte  de  flèche  qui  avait  traversé  le  cœur.  Seloo 
toute  probabilité,  la  hampe  avait  été  enlevée  p*^ 
Tarclier. 

Une  flèche  peut  faire  une  simple  iodsioD  (i^ 
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\  pouces  de  longueur.  Ainsi,  si  une  léte 
3  frappe  obliquement  la  peau,  particu- 
t  dans  une  partie  où  les  téguments 
lédialement  appliqués  sur  un  os,  com- 
Le  cubitus,  le  tibia,  ou  le  crâne,  elle 
une  longue  coupure  à  bords  nets . 


Parties  le  plas  soaTent  blessées. 

Le  tableau  suivant  montre  la  fréquence  des 
blessures  par  flèches  dans  les  diverses  régions 
du  corps,  et  leur  mortalité  relative. 
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154 


leau  ci-dessus  est  établi  :  sur  une 
ne  de  cas  de  plaies  par  flèches  obser- 
auteur  en  1860;  sur  le  relevé  des  faits 
dans  V American  Journal  of  médical 
»our  octobre  1862,  enfin  sur  des  ob- 
s  plus  récentes,  quelques-unes  envoyées 
gien  général  de  l'armée  des  Etals- Unis 
s  dans  la  circulaire  n°  3,  S.  G.  G.,  1871; 
tncore  inédites;  enfin  5  rapportées  par 
^en  Elliot  Goues,  U.  S.  Army  (1). 
rémités  supérieures  sont  plus  souvent 

non  seulement  parce  qu'elles  sont 
sées,  mais  aussi  parce  qu'on  peut  voir 
e  au  moment  où  elle  approche,  et  que 
instinctivement  élevé  pour   protéger 

projectile,  reçoit  ainsi  la  pointe  de 
ss  plaies  pénétrantes  de  la  cavité  abdo- 

les  lésions  de  ses  vaisseaux  ou  de  ses 


viscères  sont  les  plus  meurtrières.  L'Indien  ne 
l'ignore  pas,  et  s'il  a  le  temps  de  réfléchir,  il 
dirige  sa  flèche  ou  sa  lance  vers  l'abdomen, 
pendant  que,  de  son  côté,  le  Mexicain  protège 
cette  partie  du  corps  avec  un  soin  spécial,  en  la 
recouvrant  de  nombreux  plis  de  vêtements. 
Nous  Favons  déjà  dit,  la  multiplicité  des  plaies 
par  flèches  est  la  règle.  Dans  le  tableau  ci- 
dessus,  dans  les  cas  mortels,  où  les  blessures 
étaient  multiples,  la  plus  sérieuse  ou  celle  qui 
a  occasionné  la  mort  est  seule  relevée. 


Gaases  de  mort. 

Le  tableau  suivant  montre  les  causes  de 
mort,  dans  39  cas  de  plaies  par  flèches,  où  elle 
a  été  déterminée. 
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Pronostic. 

lostic  des  plaies  par  flèches  dépend  de 
conditions. 

Cônes,  Philadelphia  médical  and  surgical 
anvier  1864. 


il  est  surtout  modifié  par  la  nature  des  parties 
blessées.  Les  vaisseaux  et  les  intestins  ne  sont 
pas  déplacés  comme  il  arrive  souvent  pour  les 
balles,  ils  sont  ouverts.  Les  matières  fécales  peu- 
vent ainsi  être  entraînées  dans  la  cavité  périto- 
néale,  ou  une  hémorrhagie  suffisante  pour  ame- 
ner la  mort  se  faire  avant  l'arrivée  du  chirur- 
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gien.  Et  nous  n^avons  pas  à  considérer  seulement 
le  sang  déjà  perdu,  mais  encore  celui  qui  s'écou- 
lera pendant  l'extraction  du  projectile  ou  pen- 
dant la  recherche  et  la  ligature  du  vaisseau 
blessé.  Le  premier  tableau. montre  que,  cepen- 
dant, les  plaies  par  flèches  de  la  cavité  abdomi- 
nale ne  sont  pas  invariablement  mortelles. 

La  seconde  condition  importante  pour  le  pro- 
nostic est  la  chance  d'extraction  de  la  tête  de  la 
flèchCy  si  elle  est  logée.  Si  la  hampe  est  restée 
fixée  à  la  tête,  l'opération  réussira  probable- 
ment ;  mais  si  la  tête  est  perdue  dans  les  tissus 
mous,  dans  le  thorax  ou  l'abdomen,  son  extrac- 
tion sera  difficile  et  peut-être  impossible.  Si  ce- 
pendant le  corps  étranger  n'est  pas  enlevé,  il 
amènera  tôt  ou  tard  la  mort  du  blessé,  car,  diffé- 
rentes des  balles  toujours  arrondies,  les  têtes 
des  flèches  longues,  à  arêtes  tranchantes  angu- 
leuses, peut-être  dentelées,  ne  s'enkysteront  pas. 

D'autres  considérations  encore,  mais  non  spé- 
ciales aux  plaies  par  flèches,  influent  sur  le  pro- 
nostic. Ainsi  l'état  de  santé  du  blessé;  l'impor- 
tance immédiate  pour  la  vie  des  parties  blessées  ; 
la  disposition  à  l'inflammation,  et  spécialement 
le  courage  et  la  tranquillité  d*esprit  du  patient. 
L'existence  du  choc  montre  qu'un  organe  essen- 
tiel à  la  vie,  ou  largement  innervé  par  le  sys- 
tème sympathique,  a  été  sérieusement  intéressé; 
car  d'ordinaire  il  n'y  a  pas  la  moindre  commo- 
tion. Les  lésions  des  jointures  guérissent  géné- 
ralement bien,  et  une  inflammation  destructive 
des  synoviales  n'est  pas  à  redouter. 

Traitement  géDérai  des  plaies 
par  les  flèches. 

Si  une  flèche  a  frappé  une  partie  charnue, 
telle  que  le  côté  externe  de  la  cuisse,  et  l'a 
complètement  traversée,  il  y  a  peu  à  faire.  On  fa- 
vorisera la  réunion  par  première  intention,  en 
maintenant  un  repos  absolu,  tant  général  que 
local. 

Un  membre  est-il  intéressé;  on  le  placera 
sur  une  légère  attelle,  et  on  Ty  fixera  par  un 
bandage  solide  pour  empêcher  toute  action 
musculaire.  Dans  les  hauts  et  secs  plateaux  du 
Colorado  et  du  Nouveau-Mexique,  ces  plaies 
guérissent  souvent  en  deux  ou  trois  jours.  Des 
hématomes  peuvent  se  former;  mais,  même 
dans  ces  conditions,  nous  pouvons  souvent  ob- 
tenir leur  absorption  sans  qu'ily  ait  suppuration. 
Un  abcès  se  forme-t-il,  il  sera  ouvert  d'après  les 
règles  ordinaires. 

Si  la  flèche  entière  (la  tête  et  la  hampe  étant 
encore  réunies)  est  logée  dans  les  tissus,  il  faut 


déterminer  tout  d'abord  si  la  tète  est  ou  non 
enfoncée  dans  un  os.  On  le  fait  en  tournant 
doucement  la  hampe  entre  l'index  et  le  ponce, 
ou  en  essayant  de  la  pousser  un  peu  en  avant; 
jamais  en  l'amenant  vers  soi.  La  mobilité  la 
plus  légère  tranche  la  question  ;  mais  il  ftut 
mettre  le  plus  grand  soin  à  ne  pas  séparer  la 
tête  et  la  hampe  pendant  l'examen.   Si  la  tète 
n'est  pas  fixée  dans  un  os,  nous  devons  décider 
si  le  projectile  doit  être  retiré  par  le  trajet  qu'il 
a  parcouru,  ou  s'il  doit  être  poussé  au  tra?ers 
des  tissus  qu'il  eût  traversés,  s'il  avait  continué 
sa  route.  La  décision  dépend  et  de  la  profon- 
deur à  laquefle  le  projectile  a  pénétré  et  des 
tissus  qu'il  doit  rencontrer  si  on  le  pousse  en 
avant.   Si  l'on  se  décide  à  pousser  la  flèche  en 
avant,  on  huilera  la  tige  et  l'on  pressera  forte- 
ment sur  son  extrémité.  Quand  la  tête  sera  sen- 
sible sous  la  peau,  elle  sera  dégagée  d'un  coup 
de  bistouri.  La  tête  et  le  ruban  tendineux  sont 
enlevés,  puis  la  hampe  est  retirée  par  un  mou- 
vement doux  de  rotation.  Dans  ces  cas  aussi, 
où  nous  faisons  parcourir  artificiellement  à  la 
flèche  le  trajet  qu'elle  eût  fait  si  elle  n'avait  été 
arrêtée  dans  sa  course,  nous  cherchons  la  gué- 
rison  sans  suppuration.  Mais  si  le  ruban  tendi- 
neux ;est  resté  dans  la  plaie,  ou  si,  pour  quel- 
que raison,  telle  que  Timpossibilité^  d'assurer 
le  repos  des  parties,  nous  attendons  la  suppu- 
ration ;  alors,  avant  de  retirer  la  hampe,  il  est 
bon  d'y  fixer  un  tube  à  drainage  et  de  le  placer 
dans  le  trajet  de  la  plaie,  à  mesure  que  la  hampe 
en  est  extraite.  Un  peu  d'huile  phéniquée  peut 
être  injectée  dans  le  drain,  qu'on  laissera  en 
place  jusqu'à  ce  que  la  suppuration  commence. 
Alors  le  tube  armé  d'un  bourdonnet  de  lintpeut 
être  extrait  en  traversant  la  plaie,  et  le  lacs  ten- 
dineux sera  entraîné  au  dehors.  Toute  autre 
recherche  sera  probablement  inutile. 

Si  nous  ne  pouvons  pousser  la  flèche  en  avant, 
il  faut  l'extraire,  l'amener  en  arrière,  et  pour 
cela,  la  tête  de  l'arme  doit  être  saisie.  Mais  la 
hampe  est  si  étroitement  serrée  par  la  peau  et 
les  autres  tissus  que  pas  même  un  stylet,  encore 
moins  le  doigt  ou  une  pince,  ne  peut  être  con- 
duit jusqu'à  la  tête.  11  faut  donc  avec  an  bistouri 
boutonné  faire,  sous  la  hampe  serrant  de  guide, 
une  incision  profonde  assez  large  pour  pe^ 
mettre  au  doigt  de  passer  et  d'aller  toucher  U 
tête  de  la  flèche.  La  situation  de  cette  tête  ayant 
été  déterminée  avec  le  doigt,  une  paire  de 
longues  pinces  à  pansement,  dont  les  mors  sont 
appliqués  sur  les  côtés  aplatis  de  la  tète,  suffira 
pour  son  extraction.  Il  est  urgent  que  cette  ex- 
traction soit  faite  avec  le  plus  grand  soin,  pour 
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oe  pas  séparer  la  tête  de  la  hampe.  Si  facile  est 
cet  accident,  et  si  tristes  sont  ses  résultats,  que 
la  manœuvre  des  pinces  doit  toujours  être  une 
source  d*anxiété  pour  le  chirurgien. 

Si  la  tête  de  la  flèche  est  profondément  logée, 
ou  si  elle  a  pénétré  dans  la  poitrine  ou  le  ventre, 
il  faut  un  autre  instrument  que  la  pince  à  pan- 
semenL  Si  le  chirurgien  n'a  pas  sous  la  main 


la  pince  à  flèche,  qui  va  être  décrite,  il  fait  à 
l'extrémité  d'un  fll  de  fer  résistant  un  anneau 
d'un  quart  de  pouce  de  diamètre.  Cet  anneau 
est  mis  à  angle  droit  sur  le  corps  de  la  tige,  puis 
porté  dans  la  plaie  au  delà  de  la  pointe  de  la 
tête  de  la  flèche.  On  le  dirige  de  façon  à  saisir 
cette  dernière.  Pour  ce  faire,  un  stylet  bifurqué, 
comme  celui  qu'on  emploie  dans  l'opération  de 
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Fig.  63*2.  —  Tige  à  anneau  appliquée  sur  une  tête  do  flèche. 


la  fistule  vaginale,  ou  le  vieux  porte-mèche  (1)  est 
d'an  très  grand  secours.  La  figure  G32  montre 
l'application  de  l'anneau  sur  la  télé  de  la  flèche. 
Quand  l'anneau,  par  une  très  douce  pression, 
a  embrassé  la  tète  de  la  flèche,  la  tige  métallique 
est  fortement  amarrée  à  la  hampe  de  l'arme,  et  l'on 
tire  doucement,  le  doigt  maintenu  dans  la  plaie 
aussi  profondément  que  possible.  Le  mieux  est 
de  ne  pas  tirer  directement  sur  la  tige  de  fer, 
mais  de  ne  s'en  servir  que  comme  d'une  espèce 
de  clamp  pour  maintenir  la  tète  de  la  flèche 
fixée  à  la  hampe,  et  d'exercer  les  tractions  sur 
cette  dernière.  De  cette  façon,  si  quelque  tissu 
qu'on  désire  ne  pas  couper  se  trouve  pincé  entre 
la  tige  de  fer  et  les  arêtes  de  la  tète  de  la  flèche, 
il  a  moins  de  chance  d'être  blessé.  Aussitôt  que 


la  tôte  est  amenée  à  portée  du  doigt,  elle  est 
saisie  avec  la  pince  à  pansement.  L'anneau  mé^ 
tallique  n'est  applicable  qu'aux  'têtes  de  flèche 
non  logées  dans  un  os,  et  seulement  pour  ame- 
ner le  projectile  à  portée.  L'incision  faite  avec 
le  bistouri  doit  être  plutôt  trop  grande  que  trop 
étroite.  Elle  doit  permettre  une  liberté  parfaite 
pour  le  maniement  de  tous  les  instruments,  et 
surtout  de  Tindex,  le  meilleur  de  tous. 

Si  la  tête  de  la  flèche  est  logée  dans  un  os,  et 
qu*on  n'ait  pas  sous  la  main  la  pince  à  flèches, 
la  tige  à  anneau  peut  être  appliquée  d'une  façon 
différente.  Une  force  considérable  peut  être  né- 
cessaire pour  déplacer  le  corps  étranger.  La 
hampe  est  coupée  avec  des  cisailles,  la  plaie  bien 
dilatée,  et  la  position  de  la  tête  de  la  flèche  pré- 


Fig.  638.  —  Application  d'une  anse  ou  anneau  métallique  sur  une  tôte  de  flèche  enfoncée  dans  un  os  ;  l'anse 

est  ajustée  à  Taide  du  tord-fli  métallique  et  d'un  porte-mèche. 


dsée,  s'il  est  possible,  avec  le  doigt.  Une  anse 
formée  sur  une  tige  résistante  mais  flexible,  et 
dont  les  extrémités  sont  passées  dans  le  tord- 
fil  à  suture  de  Coghill,  est  glissée  le  long  de  la 
ptrtie  conservée  de  la  hampe,  et  à  l'aide  du 
tord-fil  et  d'un  porte-méche,  on  l'enfonce  dans 
la  plaie  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  passé  sur  la  tête  de 
la  flèche  qu'elle  enserre  lâchement.  Les  chefs 
du  fil  sont  alors  tendus  et  fixés  au  bout  du  tord- 
fil  Ce  dernier  ayant  été  tourné  une  ou  deux 
fois,  l'anse  sera  fortement  attachée  à  la  tête,  sur 

(1)  Voy.  Encyclopédie  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  29, 
figure  137. 


laquelle  elle  ne  peut  glisser  en  raison  de  la  forme 
conique  de  celle-ci.  La  figure  633  montre  l'appli- 
cation du  tord-fil  et  de  l'anse. 

La  hampe  de  la  flèche  et  le  tord -fil  ayant  été 
attachés,  les  deux  peuvent  être  doucement  tor- 
dus ou  réunis  de  côté  et  d'autre  comme  un  seul 
système,  pendant  que  les  tractions  se  font  sur 
les  bras  du  tord-fil.  Si  l'on  met  assez  de  force, 
et  si  le  fil  de  fer  ne  se  brise  pas,  la  tête  de  flèche 
sera  extraite.  Si  le  fil  parait  trop  faible  et  exposé 
à  se  rompre,  une  seconde  anse  sera  jetée  autour 
de  la  tête  de  la  flèche,  avant  toute  traction.  On 
peut  apporter  une  certaine  force  en  attachant 
deux  tord-fils  à  une  baguette  inflexible,  dont 
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une  des  extrémités  repose  sur  un  coussin,  un 
appui  placé  sur  le  corps  du  patient,  et  en  se  ser- 
vant de  cette  baguette  comme  d*un  levier  de 
second  ordre.  La  force  est  ainsi  appliquée  égale- 
ment et  sans  secousses.  Vécraseur  et  la  pince  de 
fer  employée  pour  écraser  les  hémorrhoïdes,  ou 
deux  cathéters  réunis  ensemble,  peuvent  rem- 


placer le  tord-fil,  bien  que  ce  dernier  puisse  être 
fabriqué  par  tous  les  forgerons. 

Je  pense  toutefois  que  la  pince  que  j*ai  imt- 
ginée  pour  Textraction  des  flèches  conviendra 
mieux  dans  tous  les  cas  qu'aucune  disposition 
des  anses.  L'instrument  est  représenté  figure 634. 

Les  mors  sont  plats  et  coudés  k  angle  droit 


Flg.  634.  —  Forte  pince  pour  Textraction  des  flèches. 


sur  les  branches.  Rapprochés,  ils  forment  un 
anneau  elliptique  disposé  pour  embrasser  la  tête 
de  la  flèche,  comme  une  dague  est  embrassée 
par  sa  gaine.  Pour  conduire  cette  pince  aisément 
et  sûrement  jusque  sur  la  tête  de  la  flèche,  la 
face  interne  des  mors,  près  de  leurs  bords,  est 
creuse,  de  façon  à  s'adapter  à  la  hampe  arron- 
die de  la  flèche  et  à  glisser  le  long  de  cette 
humpe  qui  sert  ainsi  de  conducteur.  L'articula- 
tion est  celle  des  daviers  à  dent  qui  permet  une 
certaine  torsion  sans  s'ouvrir,  et  pour  rendre 
l'instrument  encore  plus  puissant,  comme  un 
tord-fil,  une  des  branches  oiTre  une  mortaise  à 
laquelle  s'adapte  Tautre  branche,  faite  en  forme 
de  tenon  presque  dans  ioutft  sa  longueur.  Les 
branches  ont  0'",20  de  long  jusqu'au  fulcrum, 
et  sont  très  fortes  par  elles-mêmes  ainsi  que 
par  leur  construction  en  mortaise  et  en  tenon. 
De  Texlrémitè  des  mors  au  fulcrum,  la  distance 
est  de  U°',055.  Quand  la  hampe  de  la  flèche  existe 
encore,  on  fait  glisser  l'instrument  le  long  de 
cette  tige  comme  sur  un  conducteur,  jusqu'à  ce 
qu'elle  ait  atteint  la  tête.  On  ouvre  alors  les 
mors,  et  l'on  saisit  la  tête  de  la  flèche  par  ses 
arêtes,  l'embrassant  presque  comme  avec  un 
anneau.  Attachant  les  branches  ensemble  pour 
plus  de  sûreté,  un  mouvement  doux  mais  net  de 
torsion  déplace  la  tête  de  la  flèche  aussi  aisé- 
ment qu'un  davier  luxe  une  dent  bicuspide. 
Si  la  tête  n'est  pas  logée  dans  un  os,  la  pince  fer- 
mée est  conduite  au  delà  de  sa  pointe,  et  les 
mors  sont  employés  comme  un  anneau  pour 
embrasser  cette  dernière,  sans  qu  il  soit  besoin 
de  les  ouvrir. 

L'extraction  d'une  tête  de  flèche,  si  la  hampe 
en  a  été  séparée ^  est  toujours  difficile  et  fréquem- 
ment impossible.  Les  auteurs  anciens  ont  quel- 


que peu  éclairci  la  question  des  têtes  de  flèche 
perdues  dans  les  tissus,  et  il  existe  dans  le  mu- 
sée médical  de  l'armée,  à  Washington,  des  spé- 
cimens de  têtes  de  flèches  en  verre,  logées  et 
encapsulées  dans  un  os.  Maisqui  pourrait  dire  les 
accidents  que  ces  corps  étrangers  n*ont  pas  pro- 
duits pendantla  vie,  et  s'ils  n'ont  pas  été,  au  moins 
indirectement,  la  cause  delà  mort?  D'après  mon 
expérience  personnelle  et  d'après  celles  de  nom- 
breux collègues,  le  maintien  d'une  tête  de  flèche 
en  fer  dans  les  parties  molles  ou  dans  un  os 
finit  toujours  par  amener  la  mort.  Je  n*ai  jamais 
vu  une  tête  de  flèche  abandonnée  dans  les  tissus 
après  l'enlèvement  de  sa  hampe,  dont  l'extrac- 
tion n'ait  dû  être  pratiquée  tôt  ou  tard,  pour 
conserver  le  membre  ou  pour  sauver  la  vie  du 
blessé.  En  1862,  j'écrivais  (1)  :  «  Une  tête  de 
flèche  ne  peut  s'enkyster  comme  une  balle; 
elle  présente  des  angles  et  des  bords  trop  nom- 
breux et  trop  aigus,  elle  est  en  général  trop 
irritante,  pour  qu'on  puisse  espérer  un  tel  évé- 
nement    L'inflammation  qu'elle  amène  est 

l'efi'ort  de  la  nature  pour  expulser  le  corps 
étranger.  »  J'aurais  pu  ajouter  que  cette  inflam- 
mation persistera  aussi  longtemps  que  la  vie 
du  blessé,  a  moins  que  le  corps  étranger  ne 
soit  expulsé  naturellement,  ou  extrait  par  le 
médecin. 

Le  cas  de  feu  le  général  Bayard  (alors  lieute- 
nant), de  la  cavalerie  des  États-Unis,  rapporté 
par  le  D'  C.-A.  Pope,  peut  être  cité  à  l'appui 
de  cette  doctrine  et  servir  d'exemple  pour  mon- 
trer les  particularités  des  blessures  par  flèches, 
quand  la  tête  reste  logée  dans  les  parties. 

(1)  J.-X.  Bill,  American  Journal  of  the  fnedico^ 
sciences  j  1862. 
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fer  en  forme  de  harpon,  longue  de 
in  s  la  face  un  peu  au-dessous  de  l'or- 
ojiça  complément  jusqu'au-dessus  de 
!  col  petit  restant  seul  dans  les  chairs. 
0  en  arrière  et  un  peu  en  dehors. 

du  poste  s'efforça  d'extraire  le  corps 
'ents  moyens  avec  les  pinces  furent 
^s  deux  heures  de  tentatives,  les  essais 
înt  abandonnés.  L'absence  d'un  instru- 
e,  le  peu  de  prise  qu'offrait  le  corps 
out  la  solidité  de  renfoncement,  expli- 
es.  (Quelques  semaines  après,  se  fit 
orrhagie  secondaire  par  les  fosses  na- 
!  hémorrhagie  plus  sérieuse  pendant 
>lessé  pour  rentrer  chez  lui.) 
riva  à  Saint-Louis  cinq  semaines  après 

le  visitai  immédiatement.  Il  y  avait  un 
nent  du  côté  gauche  de  la  face.  La  plaie 
nt  fermée,  on  ne  voyait  aucun  corps 
ne  sécrétion  muco-purulente,  venant 
ious  maxillaire,  s'écoulait  par  la  narine 
Incisant  la  cicatrice  imparfaite,  je 
:ol  de  la  tète  et,  supposant  que  cette 
temps  si  long,  devait  être  mobile,  j'es- 
ire  avec  la  pince  à  pansement  de  ma 
lai.  Immédiatement  je  me  munis  d'ins- 
erses  sortes,  mais  je  réussis  dès  le  pre- 
;  une  pince  puissante.  Une  violente 
r  le  nez  et  par  la  plaie  extérieure  se 
diatement.  Le  repos,  le  froid,  Topium, 
it^  un  bandage,  l'arrêtèrent  rapidement, 
lissait  en  bonne  voie  et  sortait.  Dans 
es,  il  se  plaignit  d'une  raideur  et  d'une 
'ouvrir  les  mâchoires  aussi  largement 
,  dirficulté,  au  reste,  qui  avait  existé 
H  n'était  que  le  résultat  de  l'épaissis- 

des  parties  par  l'exsudation  inflam- 
conseillai  de  faire  des  efforts  modérés 

bouche.  En  moins  d'une  heure  des 
lencèrent.  Toute  la  joue  devint  chaude, 
ireuse.  Une  fièvre  violente  et  des  hé- 
étées  me  causèrent  une  grande  anxiété, 
ureux  jusqu'ici,  échouaient  maintenant. 

un  épanchement  sunguin  énorme,  et 

la  tension,  je  fis  une  incision  dans  la 
très  sur  la  joue  et  le  cou,  donnant  ainsi 
;c8  caillots  grumeleux.  L'hémorrhagie 
riodiquement,  elle  se  reproduisit  avec 
s  nuits  consécutives  aux  environs  de 
lent  étant  réduit  aux  derniers  moyens 
!  décidai  à  lier  sans  délai  Tartère  caro- 

à  la  lumière  d'une  chandelle  dans  la 
tembre,  deux  mois  après  la  blessure, 
issit,  bien  que  faite  dans  les  conditions 
irables  pour  l'époque  de  la  ligature  et 
.  L'hémorrhagie  ne  se  reproduisit  plus 
lit  par  guérir  complètement  (I). 


nt-Louis  médical  Journal,  1864,  p.  12, 
filitary  swgery,  p.  644. 

1.  de  chicurgie. 


Qu'il  soit  donc  admis,  comme  une  règle 
sans  exception,  qu*une  tête  de  flèche  aban- 
donnée et  logée  dans  les  tissus  doit  être  enlevée 
aussi  vite  que  possible,  dût  son  extraction  exi- 
ger la  plu?  difficile  et  la  plus  dangereuse  des 
opérations.  En  conséquence,  aussitôt  que  le  pa- 
tient se  présente,  et  s*il  est  possible,  avant  que 
la  plaie  faite  par  la  hampe  et  la  tête  de  la  flèche 
ne  soit  fermée,  on  va  à  la  recherche  du  corps 
étranger.  Un  stylet  sera  introduit  dans  la  plaie, 
et  poussé  dans  son  canal  aussi  loin  que  néces- 
saire pour  atteindre  la  tète  de  la  flèche.  A-t-il 
suivi  un  faux  trajet,  on  le  laisse  en  place,  et  avec 
un  second,  on  répète  la  manœuvre  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  trouvé  le  véritable  passage.  Naturelle- 
ment le  patient  est  placé  dans  l'attitude  qu'il 
avait  au  moment  de  la  blessure,  et  celle-ci  est 
injectée  avec  de  l'huile  phéniquée,  pour  endor- 
mir la  sensibilité  et  diminuer  les  réflexes  mus- 
culaires. Si  le  stylet  a  pénétré  à  une  certaine 
distance  dans  les  parties  et  se  trouve  arrêté,  il 
est  bon  de  débrider  la  plaie  jusqu'à  la  profon- 
deur atteinte  par  le  stylet,  en  se  servant  de  ce 
dernier  comme  d'un  guide.  Au  fond  de  la  plaie 
ainsi  faite,  nous  pouvons  trouver  de  nouveau  le 
trajet  fait  par  la  flèche  et  peut-être  sentir  la  tête 
avec  le  doigt.  En  tout  cas,  un  tel  débridement 
est  de  peu  de  conséquence,  en  comparaison  du 
résultat  important  qu'il  peut  donner.  Parfois 
cependant,  les  recherches  les  plus  patientes  et 
les  plus  hardies  n'arrivent  pas  à  faire  découvrir 
!a  tête  de  la  flèche.  11  n'y  a  alors  qu'à  attendre. 
Peut-être  se  formera  un  abcès  où  nous  trouve- 
rons le  corps  offensant.  Pour  sauver  la  vie,  il 
peut  être  nécessaire  d'amputer  le  membre. 

Dans  la  recherche  des  têtes  de  flèches  per- 
dues, on  se  souviendra  que  le  trajet  d'une 
flèche  au  travers  des  tissus  est  toujours  di- 
rect, et  que,  par  conséquent,  une  incision  con- 
duite dans  la  direction  qu'avait  la  flèche  en 
entrant  atteindra  la  tête  de  l'arme.  De  là 
une  plus  grande  chance  des  incisions  explora- 
trices dans  les  plaies  par  flèches  que  dans  les 
coups  de  feu.  Mais,  même  si  le  stylet,  heu- 
reusement conduit  le  long  du  trajet,  vient 
frapper  la  tête  métallique,  il  peut  encore  y 
avoir  doute.  Le  corps  étranger  est  petit  et 
léger,  et  habituellement  il  présente,  non  son 
plut,  mais  son  arête  vive  au  contact  du  stylet. 
Le  doigt  seul  peut  donner  une  certitude  et, 
pour  l'appliquer,  il  peut  falloir  une  longue  cl 
profonde  incision.  Avant  de  la  pratiquer,  ce- 
pendant, et  dans  le  but  de  l'éviter,  on  peut 
essayer  la  conduite  que  j  ai  suivie,  bien  qu'eUe 
ne  m'ait  pas  réussi.  Une  paire  de  longues  et 
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minces  pinces  est  introduite  le  long  du  stylet, 
et  portée  jusqu'au  contact  du  corps  que  l'on 
croit  être  la  tête  de  la  flèche.  Les  pinces  sont 
alors  ouvertes  et  l'on  tente  d'amener  les  mors 
à  ftrapper  les  côtés  plats  de  la  tête,  un  mors  en 
dessus  et  Tautre  au-dessous,  la  tête  étant  pla- 
cée entre  ces  mors  que  la  pince  soit  fermée  ou 
ouverte.  La  difficulté  que  j'éprouvai  dans  celte 
exploration  fut  de  manier  les  pinces  ordi- 
naires dans  une  plaie  aussi  profonde  et  aussi 
étroite.  La  modification  de  la  pince  crocodile 
de  M.  Mathieu  pour  Textraction  des  balles,  que 
j*ai  fait  faire,  remplirait  probablement  le  but  (l). 


Si  la  tête  a  été  trouvée,  il  ne  doit  y  avoir  ni 
hésitation  ni  retard  dans  son  extraction.  0^ 
dinairement,  la  pince-flèches  appliquée  sur  ses 
arêtes  ramènera  au  dehors  assez  sûrement, 
même  sans  incision.  Si  la  tête  est  logée  dans 
un  os,  la  pince  sera  employée  comme  le  font 
les  dentistes  du  davier  h  bicuspides,  imprimant 
un  léger  mouvement  de  rotation  pour  mobi- 
liser le  corps  étranger,  avant  d*exercer  au- 
cune traction.  Je  répète  et  je  voudrais  établir 
comme  une  règle  principale,  qu'une  tête  de  flè- 
che ne  doit  jamais  être  abandonnée  dans  les 
parties,  à  moins  qu'une  patiente  recherche  ait 


Fig.  635.  —  Pince  crocodile  modifiée. 


échoué  à  la  trouver.  J'écrivais  en  1862,  et  je 
pense  encore  :  «  Nous  devons  inciser  les  tissus 
du  membre  jusqu'à  ce  que  nous  trouvions  la 
tête  de  la  flèche.  »  Puis,  si  nous  l'abandon- 
nons, l'amputation  deviendra  nécessaire,  et  le 
résultat  sera  pire  que  celui  qui  peut  résulter  de 
la  dissection  conseillée.  Mon  opinion  est  qu'il 
faut  trouver  la  tête  de  la  flèche,  serait-il  néces- 
saire dans  ce  but  de  disséquer  chaque  faisceau 
de  chaque  muscle  du  membre  blessé. 

Avant  d'abandonner  les  considérations  géné- 
rales sur  les  plaies  par  flèches,  je  dois  mention- 
ner une  complication  particulière  à  l'enclave- 
ment des  têtes  de  flèches  en  fer,  complication 

(1)  Le  stylet  magnétique  de  Tauteur  peut  aussi 
être  employé  avec  avantage  dans  les  cas  de  doute.  Il 
consiste  en  un  stylet  d'acier,  fait  avec  une  forte 
aiguille  à  tricoter. fortement  aimantée.  Sur  l'un  des 
pôles  est  enroulé  de  75  à  100  pieds  d'un  fil  de  cuivre 
n«  40  isolé,  de  façon  à  former  un  bulbe  fusiforme, 
d*envirOD  un  pouce  de  long  sur  un  quart  à  un  cin- 
quième de  pouce  de  diamètre.  Ce  bulbe  est  recouvert 
de  vernis  cathéter  ou  de  vernis  asphalte.  L'acier 
aimanté  fait  saillie  hors  du  bulbe  d*un  sixième  à  un 
huitième  de  pouce,  suivant  la  longueur  du  stylet.  Les 
fils  du  bulbe  sont  réunis  à  Tappareil  d'audition  d'un 
téléphone.  En  touchant,  avec  l'eitrémitô  de  la  tige 
aimantée  qui  s'élève  au-dessus  du  bulbe,  un  morceau 
de  fer,  il  se  développe  un  courant  momentané,  induit, 
au  moment  du  contact,  dans  le  fil  enroulé  qui  forme 
le  bulbe,  et  ce  courant,  transmis  à  l'appareil  d'audi- 
tion, s'y  manifeste  par  un  cliquetis  désagréable.  (Voir 
American  Journal  of  the  médical  Sciencetf  Jan- 
vier 1881.) 


qui  rend  leur  expulsion  par  un  processus  na- 
turel impossible,  et  leur  extraction  par  le  chi- 
rurgien très  difficile.  Si  une  tête  de  flèche  en 
fer  malléable  frappe  un  os  obliquement,  s'en- 
fonce entre  l'os  et  son  périoste,  ou  si  les  muscles 
se  contractent  pendant  le  passage  de  la  hampe, 
la  pointe  de  la  tête  se  trouvant  au  même  mo- 
ment dans  un  tissu  dense,  comme  un  os  ou 
un  cartilage,   elle    peut    être  courbée.   Cette 


PROFILE. 


Fig.  636.  —  Courbure  de  tètes  de  flèches,  d'>pr^' 

Cléments. 

courbure  s'accroît  à  mesure  que  la  flèche  p^' 
nètre,  jusqu'à  ce  qu'enfin  la  tête  entière  csl 
transformée  en  un  véritable  hameçon. 

Un  peu  de  réflexion  montre  le  peu  de  po^^' 
sance  que  doivent  posséder  les  parties  blessé^ 
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pour  expulser  le  corps  étranger,  et  combien 
il  est  difficile  de  Tenlever  avec  les  pinces  avant 
d*a?oir  modifié  sa  forme.  La  figure  636  repré- 
sente l'aspect  d'une  tôle  de  flèche  ainsi  recour- 
bée,  d'après  une  observation  de  B.-A.  Cléments, 
chirurgien  de  l'armée  des  États-Unis  (1).  Dans 
un  cas  de  la  pratique  de  feu  le  D'  Ken  non, 
d'Albuquerque,  Nouveau-Mexique,  le  fémur 
avait  été  à  demi  encerclé  par  une  tête  de  flèche 
en  fer  malléable,  qui  avait  produit  la  carie,  des 
abcès,  des  infiltrations,  et  qui  ne  fut  enlevée 
en  définitive  que  par  une  grave  opération.  La 
possibilité  de  cette  courbure  des  tôtes  de  flèches 
dans  un  cas  donné  donne  une  force  nouvelle 
à  la  règle  de  toujours  examiner  la  plaie  avec  le 
doigt  comme  stylet. 

A  moins  que  le  chirurgien  ne  voie  le  patient 
immédiatement  après  l'arrachement  de  la 
hampe  de  la  flèche,  il  échouera  probablement 
dans  la  recherche  du  corps  étranger.  Laisser 
la  hampe  intacte,  ou  la  couper  soigneusement 
à  un  pouce  de  la  surface  du  corps  pour  rendre 
le  transport  plus  facile,  c'est  le  salut  du  blessé. 
Les  soldats,  comme  tous  ceux  qui  peuvent  être 
frappés  par  des  flèches,  devraient  comprendre 
le  danger  de  toucher  à  la  tige  implantée  dans 
ses  parties,  et  faire  tous  leurs  eiïorls  pour  les 
maintenir  en  place,  jusqu'au  moment  où  une 
assistance  chirurgicale  convenable  peut  être 
donnée.  Non  seulement  la  présence  de  la  hampe 
*  est  nécessaire  pour  découvrir  aisément  la  tète, 
mais  elle  sera  le  meilleur  guide  s'il  devient 
utile  de  faire  des  débridements  et  de  lier  un 
▼aisseau  blessé. 

Traitement  des  plaies  dans  les  diverses 
régions  du  corps. 

NFRPS. 


Si  un  nerf  est  parlicllement  divisé  ou  si  l'on 
soupçonne  un  tel  accident,  la  règle  est  de 
mettre  à  jour  le  nerf  supposé  atteint  et  de  com- 
pléter sa  division.  La  connaissance  de  la  distri- 
bution des  nerfs  dans  les  téguments  nous  aiderait 
^  préciser  le  tronc  nerveux  atteint. 

Ainsi,  dans  un  cas  que  j'observai  en  1861,  et 
<lans  lequel  une  flèche  avait  traversé  la  jambe 
^  sa  partie  moyenne,  je  conclus  de  la  douleur 
intense  éprouvée  dans  le  côté  externe  du  pied 
^la  lésion  du  nerf  m usculo- cutané.  Une  petite 
incision  montra  que  le  nerf  était  partiellement 
<ii^8é.  Je  complétai  la  section  avec  le  scalpel. 

(1)  Hamilton't  Uilitary  surgery,  p.  &30. 


Immédiatement  la  douleur  diminua  et  sans 
laisser  aucune  infirmité  persistante.  Je  pense 
que  celte  conduite  serait  correcte,  même  si  un 
nerf  aussi  volumineux  que  le  sciatiquo  avait 
été  incomplètement  divisé. 

LÉSIONS   CES   VAISSI^AUX. 

Si  une  flèche  blesse  ou  divise  une  artère  ou 
une  veine  et  que  l'hémorrhagie  l'exige,  nous 
devons  chercher  le  point  saignant  en  usant  de 
la  hampe  comme  conducteur.  Nous  agirons 
alors  suivant  les  circonstances.  S'agit-il  d'une 
petite  artère  ou  d'une  veine,  sa  division  com- 
plète arrêtera  probablement  l'hémorrhagie.  Si 
une  ligature  est  nécessaire,  il  faut  lier  les  deux 
bouts  de  l'artère,  cardiaque  et  périphérique, 
en  faisant  un  nœud  sur  le  fil  de  l'extrémité  car- 
diaque afin  de  la  reconnaître.  Tant  que  la 
hampe  reste  dans  la  plaie,  il  y  a  peu  d'hémor- 
rhagie,  surtout  si  l'on  a  appliqué  sur  le  membre 
un  bandage  un  peu  serré.  La  hampe  sert  alors 
de  compresseur  pour  le  vaisseau  divisé. 

BLESSURES  PAR  FLÈCHES  DES  ARTIGULATIONS. 

Habituellement  les  plaies  articulaires  par 
flèches  ont  une  marche  favorable,  mais  onfpeut 
imaginer  une  condition  particulière  qui  en- 
traînerait le  plus  grand  danger.  Si  une  flèche 
lancée  avec  force  pénètre  profondément  dans 
le  tissu  spongieux  des  condyles  fémoraux,  et  s'* 
enfonce  tellement  qu'elle  ne  laisse  plus  de  prise 
à  la  pince,  l'articulation  étant  naturellement  in- 
téressée, le  patient  est  dans  le  plus  grand  dan- 
ger. Il  succombera  probablement  si  le  corps 
étranger  n'est  pas  enlevé,  et  il  ne  peut  être  en- 
levé que  par  la  résection  de  l'article  ou  par  l'am- 
putation. Bien  que  n'ayant  jamais  vu  un  cas 
semblable,  il  pourrait  évidemment  se  produire, 
car  une  tête  de  flèche  peut  pénétrer  assez  pro- 
fondément dans  l'os  de  la  cuisse  pour  que  le 
col  de  la  tête  ne  fasse  pas  saillie  hors  du  tissu 
osseux.  Dans  ces  conditions  le  mieux  serait  peut- 
être  de  se  borner  aux  moyens  expectants  pen- 
dant le  stade  d'acuité,  et  de  recourir  plus  tard 
à  une  résection  secondaire. 

BLESSURES  PAR  FLÈCHES  DE  LA  TÊTE. 

Si  une  flèche  frappe  la  voûte  du  crâne  perpen- 
diculairement, elle  la  traversera,  si  elle  n'a  pas 
perdu  sa  vitesse.  Le  danger  pour  le  blessé  dé- 
pend de  la  profondeur  de  la  pénétration  et  du 
siège  de  la  blessure.  Si  l'un  des  larges  sinus 
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oa  Tune  des  parties  importantes  du  cerveau  sont 
intéressées,  la  mort  peut  être  immédiate.  Ainsi 
périt  le  lieutenant  Maxwell,  du  2«  d'infanterie 
U.  S.,  par  une  blessure  du  sinus  longitudinal 
supérieur.  Le  musée  médical  de  Tarmée  contient 
de  nombreux  spécimens  de  lésions  du  crâne  par 
flèches.  Dans  la  pièce  n*^  5,644,  représentée 
figure  629,  la  flèche  traversant  la  partie  la  plus 
épaisse  du  bord  orbitaire  supérieur,  pénétra 
profondément  dans  le  cerveau,  et  cependant  sa 
présence  fut  à  peine  soupçonnée  pendant  la  vie. 
Si  une  flèche  a  pénétré  peu  profondément 
(un  quart  de  pouce  par  exemple)  dans  le  crâne, 
et  si  le  blessé  offre  des  symptômes  de  compres- 
sion cérébrale,  il  est  probable  qu'un  fragment 
de  la  table  vitrée  a  été  brisé  et  qu'encore  fixé 
à  la  pointe  de  la  tête  de  la  flèche,  il  comprime 
le  cerveau.  J'ai  vu  un  patient  chez  lequel  une 
flèche  avait  pénétré  légèrement  dans  le  crâne, 
recouvrer  connaissance  immédiatement  après 
l'extraction  du  corps  étranger.  Il  est  probable 
qu'en  arrachant  la  tête  de  la  flèche,  je  remis  en 
place  une  esquille  de  la  table  interne  brisée,  es- 
quille chassée  contre  le  cerveau.  Dans  deux  au- 
tres cas  de  blessures  du  crâne  par  flèche,  non 
observés  pendant  la  vie,  je  trouvai  à  l'autopsie 
cet  enfoncement,  cette  dépression  de  la  table  in- 
terne. L'esquille,  dans  les  deux  cas,  était  percée 
parla  pointe  delà  flèche  et  fortement  appliquée 
contre  la  dure- mère  et  le  cerveau.  Évidemment 
ces  deux  hommes  avaient  été  rendus  insensibles 
par  ces  lésions  du  crâne,  car  tous  deux  avaient 
succombé  à  d'autres  blessures  faites  de  très 
ffès.  Je  pense  que  cette  forme  de  blessure  ne 
doit  pas  être  rare,  bien  qu'il  n'en  existe  aucun 
exemple  dans  le  musée  médical  de  l'armée.  II 
faut  se  souvenir  qu'un  tel  accident  ferait  immé- 
diatement du  blessé  une  proie  pour  le  sauvage 
qui  l'a  frappé,  et  qu'après  avoir  été  scalpé  ou 
autrement  mutilé,  il  serait  laissé  sur  le  champ 
de  bataille  ou  peut-être  enterré  sur  place.  Dans 
ces  conditions  il  n'est  guère  possible  que  Ton 
recueille  des  pièces  anatoiniques. 

Le  danger  immédiat  des  blessures  du  crâne 
par  flèches  est  Vhémorrhagv'  interne,  et  nous 
admettons  qu'elle  existe  si  les  symptômes  de 
compression  persistent  après  l'extraction  de  la 
tête  de  la  flèche.  Si  cette  tête  est  enfoncée  très 
profondément,  on  appliquera  une  très  large  tré- 
phinc,  enlevant  on  même  temps  la  rondelle 
osseuse  et  la  tête  de  la  flèche.  Les  vaisseaux 
superficiels  seront  isolés  et  tordus;  pour  les 
vaisseaux  logés  dans  des  canaux  osseux,  tels 
que  les  méningés,  la  plaie  sera  tamponnée  avec 
du  lint.  L'exposition  des  parties  profondes  à  l'air 


suffit  pour  donner  immédiatement  issue  ao 
sang  épanché  et  pour  faire  disparaître  la  com- 
pression, en  même  temps  qu'elle  amène  la  coos- 
triction  des  vaisseaux  et  arrête  lliémorrhagie. 
Vencéphalite  est  l'accident  secondaire  auquel 
sont  exposées  les  victimes  desblessores  du  crâne 
par  flèches.  Si  la  tête  de  la  flèche  est  enlevée, 
cette  inflammation  n'est  pas  grave  d'habitude, 
elle  cède  aux  purgatifs,  à  la  glace,  à  l'aconit  et 
au  repos.  Mais  si  la  tête  de  la  flèche  n'a  pas  été 
extraite,  l'irritation  amène  un  abcès  qui  se  te^ 
minera  probablement  par  la  mort.  Dans  ces  cas, 
le  blessé  conserve  ordinairement  sa  connais- 
sance, il  ignore  peut-être  qu'une  tête  de  flèche 
est  logée  dans  son  cerveau  et  se  montre  parfai- 
tement sceptique  quant  au  danger  ultime.  Si  le 
chirurgien,  par  une  exploration  attentive  et  pru- 
dente avec  le  stylet,  n'arrive  pas  à  trouver  le 
projectile,  il  faut  abandonner  le  blessé  à  la  na- 
ture. Se  développe-t-il  une  inflammation  chro- 
nique, indiquée  par  la  douleur  et  le  délire  ;  se 
forme- t-il  plus  spécialement  un  abcès,  indiqué 
par  la  stupeur  ;  la  trépanation  peut  réussir.  Elle 
peut  donner  issue  à  la  suppuration,  ou,  par  un 
heureux  hasard  trop  peu  commun,  conduire  sur 
la  tête  de  la  flèche. 

BLESSURES  PAR  FLÈCHES  DE  LA  FACE. 

Les  blessures  de  la  face  par  flèches  s'accom- 
pagnent souvent  d'hémorrhagies  considérables, 
tant  primitives  que  secondaires.  Elles  sont  aussi 
dangereuses,  en  raison  de  la  structure  spon- 
gieuse des  os,  qui  permet  à  la  flèche  de  pénétrer 
profondément.  Alors,  les  parties  se  rejoignant 
immédiatement  sur  la  tête  de  l'arme,  font  obsta- 
cle à  son  extraction. 


Fig.  637.  —  Blessure  par  flèche  de  l'os  temporal  tvec 
enclavement  de  la  tète  de  la  flèche  sous  Tapopbjs^^ 
zygomatique  (A.  M.  M.  Sect.  i,  Spec.  &907). 

La  figure  037,  tirée  de  la  circulaire  n*  3,  S.  <»• 
0.,  1871,  représente  un  crâne  dans  lequel  unf 


n] 


TRAITEMENT  DES  PLAIES  DANS  LES  DIVERSES  RÉGIONS  DU  CORPS. 


597 


flèche  est  entrée  juste  au-dessus  de  Tapophyse 
zygomatique  et,  se  portant  au-dessous,  a  péné- 
tré dans  le  cerveau  à  travers  la  région  temporale. 
La  hampe  de  la  flèche  avait  été  arrachée,  laissant 
la  tête  profondément  enfoncée  et  entièrement 
cachée  dans  le  muscle  temporal,  accrochée  sous 
l'apophyse  zygomatique  par  un  de  ses  épaule- 
mento.  Sa  présence  n'avait  été  que  soupçonnée 
par  le  chirurgien.  La  pièce  montre  quelle  dif- 
ficulté eûtrencontréeTextraction  du  corps  étran- 
ger engagé  sous  l'apophyse  zygomatique  par  sa 
base  et  implanté  dans  le  crâne  par  sa  pointe. 
Cette  pièce  et  son  histoire  démontrent  les 
aTantages  qu'offre  dans  tous  les  cas  une  explo- 
ration digitale  complète,  non  seulement  pour 
déceler  la  présence  d'une  tête  de  flèche,  mais 
pour  permettre  au  chirurgien  de  déterminer 
la  meilleure  manière  de  l'extraire  sûrement. 
Dans  ce  cas,  il  eût  été  probablement  nécessaire 
de  réséquer  l'apophyse  zygomatique,  pour  décou- 
vrir la  télé  de  la  flèche  dans  une  étendue  suffi- 
sante pour  donner  prise  à  la  pince.  Le  blessé 
survécut  un  mois  environ  et  durant  presque 
tout  ce  temps  sans  symptômes  menaçants. 

BLESSURES   DU  COU   PAR   FLKCUES 

Cette  partie  du  corps  est  souvent  atteinte, 
mais,  comme  le  démontre  le  tableau  ci-dessus, 
ses  blessures  ne  sont  pas  dangereuses.  Si  cepen- 
dant les  gros  vaisseaux  élaienl  lésés,  si  la  trachée 
était  clouée  contre  la  colonne  vertébrale,  lésions 
peu  probables,  la  terminaison  fatale  serait  à 
craindre.  Je  n'ai  jamais  vu  semblable  occur- 
rence ;  mais  la  tradition  rapporte  que  Conrad  de 
lorraine,  ayant  relire  son  casque  au  moment 
de  sa  victoire  sur  les  Hongrois,  reçut  une  telle 
blessure,  et  mourut  rapidement. 

BLESSURES  DE  LÀ  POITRINE  PAR  FLÈCHES. 

Les  blessures  pénétrantes  du  thorax  par  flèches 
avec  lésions  du  poumon,  bien  que  sérieuses,  ne 
sont  pas  nécessairement  mortelles.  Le  tableau 
montre  que  18  cas  de  cette  nature  furent  suivis 
fc  13  décès,  soit  une  mortalité  d'environ 
72  p.  100. 

Le  poumon  ne  se  rétracte  pas  après  une  bles- 
sure par  flèche  comme  il  peut  le  faire  après  une 
pUie  par  balle,  car  la  hampe  de  la  flèche  est 
boitement  serrée  par  les  téguments,  et  l'inté- 
Snté  de  la  cavité  pleurale  est  conservée.  Mais 
^ns  ce  collapsus  et  cette  rétraction  gil  le  salut 
<iu  blesse  contre  rhcmorrhagie.  Aussi  les  bles- 
^Qres  du  poumon  par  flèches  sont  disposées  n 


s'accompagner  d'une  hémorrhagie  interne  qui, 
si  elle  est  abondante,  amène  une  mort  presque 
immédiate  par  apnée.  Si  le  patient  survit  à  la  pé- 
riode d'hémorrhagie,  le  pronostic  est  favorable, 
car  l'inflammation  consécutive  est  habituelle- 
ment insignifiante  et  n'exige  d'autre  traitement 
que  le  repos  et  de  l'air  tiède  et  pur.  Si  la  tête  de 
la  flèche  est  restée  dans  le  tissu  pulmonaire,  il 
n'y  a  probablement  rien  à  faire  pour  le  patient. 
Une  exploration  très  superficielle  avec  le  stylet 
est  seule  acceptable.  Le  blessé  succombera  pro- 
bablement à  la  fièvre  hectique  dans  l'espace  de 
six  semaines,  ou  s'il  survit,  il  restera  infirme 
toute  sa  vie.  Si  la  hampe  n'a  pas  été  enlevée,  la 
plaie  extérieure  sera  dilatée  avec  précaution  avec 
le  bistouri  et  le  doigt,  et  la  télc  de  la  flèche 
saisie  avec  l'anse  recourbée  ou  avec  la  pince  à 
flèches  et  enlevée.  L'anse  métallique  est  le  meil 
leur  instrument  dans  les  cas  de  lésions  du  pou- 
mon. On  apportera  le  plus  grand  soin  à  ne  pas  sé- 
parer la  tète  de  la  hampe  de  la  flèche,  car  celle-ci 
séparée  et  la  tête  perdue,  le  patient  est  presque 
certainement  condamné  à  périr. 

Si  une  flèche  a  traversé  la  poitrine  d'un  côté 
à  l'autre,  par  exemple  de  la  partie  antérieure  au 
côté  dorsal,  il  vaut  mieux  la  pousser  en  avant  et 
la  faire  sortir  [)ar  un  espace  intercostal,  que  de 
la  tirer  en  arrière.  Si  la  flèche,  après  avoir  tra- 
versé le  thorax  de  part  en  part,  s'est  logée  dans 
une  côte,  le  point  d'impaclion  doit  être  déter- 
miné, en  percutant  doucement  l'extrémité  em- 
pennée de  la  hampe,  pendant  que  les  doigts  de 
l'autre  main  sont  passés  en  arrière  et  en  avant 
au-dessus  de  la  côte,  jusqu'ù  ce  que  le  point  du 
plus  grand  choc  soit  délerminé.  Ce  point,  com- 
biné avec  la  direction  de  la  hampe,  précise  la  si- 
tuation de  la  tête.  On  trépane  alors  la  côte  en  ce 
point.  Une  artère  inUrcostale  a-t-elle  été  blessée, 
l'application  du  cautère  actuel  est  le  meilleur 
moyen  d'arrêter  Thcmorrhagie.  Je  me  suis  servi 
d'un  clou  à  tête,  recourbé,  pour  les  plaies  des  ar- 
tères intercostales  et  de  la  dentaire  inTérieure. 
On  peut  aussi  entourer  la  côte  d'une  ligature 
passée  avec  un  stylet  recourbé,  l'aiguille  à  ané- 
vrisme  de  Gibson  ou  l'aiguille  mousse  de  la  scie 
à  chaîne. 

Une  floche  traversant  les  tifud-  poumons  ou  le 
cœurj  si  elle  y  reste  logée,  serait  nécessairement 
une  cause  de  mort  immédiate.  Si  elle  a  passé 
outre  immédiatement,  comme  elle  le  fait  quel- 
quefois à  travers  la  poitrine  d'un  buffle,  le  blessé 
peut  guérir  rapidement  Dans  les  plaies  de  poi- 
trine, si  la  plèvre  est  remplie  de  sang,  on  l'en- 
lèvera avec  un  aspirateur  si  la  chose  est  possible. 
Le  sang  coagulé  pourrait  peut-être  être  fluidifié 
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par  une  injection  de  pepsine,  comme  dans  les 
cas  de  caillots  formés  dans  la  vessie.  La  sup- 
puration de  la  plèvre  exige  remploi  de  Taspira- 
tion,  mais  l'empvème  n*est  pas  une  suite  fré- 
quente des  blessures  par  flèches. 

BLESSURES  PAR  FI.ÈCHKS  DE  l'aRDOMEN  ET  DU  BASSIN. 

Les  blessures  de  ïabdomen  par  flèches  sont 
généralement  mortelles.  Non  seulement  elles 
exposent  à  la  péritonile  par  épanchement  de 
matières  fécales  ;  elles  peuvent  aussi  amener 
une  hémorrhagie  immédiatement  mortelle.  Le 
tableau  de  la  page  107  donne  deu\  guérisons 
sur  vingt  cas,  ou  une  mortalité  de  90  p.  iOO. 
Dans  un  cas  très  intéressant  du  chirurgien 
Forwood,  de  l'armée  des  États-Unis,  décrit  dans 
la  circulaire  n»  3,  S.  G.-O.,  i87i,  un  volumi- 
neux calcul  formé  autour  d'une  tôte  de  flèche 
en  fer  fut  extrait  de  la  vessie  d'un  Indien.  Cet 
homme  avait  été  frappé  à  la  fesse,  de  très  près, 
au  moment  où  il  montait  à  cheval.  La  humpe 
de  la  flèche  avait  été  arrachée  et  la  tète  était 
restée  dans  la  vessie.  La  guérison  fut  complète. 

Le  traitement  des  plaies  par  flèches  de  Tab- 
domen  consiste  dans  l'enlèvement  du  projectile; 
l'arrêt  des  hémorrhagies  par  torsion  ou  autre- 
ment; la  suture  de  l'intestin,  s'il  est  blessé;  le 
nettoyage  attentif  des  parties  souillées  par  des 
matières  fécales;  enfin  le  repos  absolu.  On  fait 
une  incision  assez  large  pour  admettre  le  doigt, 
et  la  position  de  la  tète  de  la  flèche  ayant  été 
précisée,  on  la  saisit  avec  les  pinces  et  on 
Textrait.  Si  la  hampe  a  été  enlevée,  la  chance 
de  trouver  la  tôte  devient  très  minime;  cepen- 
dant un  essai  doit  être  tenté,  et  si  des  matières 
fécales  sont  rencontrées  dans  la  cavité  périlo- 
néale,  on  n'hésitera  pas  à  laisser  la  plaie  ou- 
verte et  à  rechercher  avec  soin  le  corps  étranger. 
On  tord  les  points  saignants,  et  l'on  suture  l'in- 
testin s'il  est  ouvert.  Pour  cette  suture  on  em- 
ploie du  catgut  phéniqué  très  fin.  Peu  importe 
le  mode  de  suture  employé,  pourvu  que  l'opéra- 
tion laisse  l'intestin  exposé  à  l'air  aussi  peu  que 
possible.  Les  parties  nettoyées  avec  de  l'eau 
contenant  un  peu  de  sel  et  de  blanc  d'œuf  sont 
soigneusement  remises  en  place,  puis  l'on 
ferme  l'incision  faite  aux  parois  abdominales 
par  une  suture  en  huit  de  chilfre  compre- 
nant les  muscles  aussi  bien  que  les  téguments. 
L'opium  est  administré  jusqu'à  amener  la  nar- 
cotisation,  et  le  blessé  est  maintenu  sous  son 
influence  pendant  quelques  jours,  ou  jusqu'à 
ce  que  le  pouls  perde  les  caractères  de  l'inflam- 


mation péritonéale.  Tous  ceux  qui  ont  employé 
l'opium  de  cette  façon  reconnaîtront  avec  moi, 
je  pense,  qu'il  possède,  en  plus  que  le  pouvoir 
d'amener  le  calme  forcé,  une  action  spécifique 
comme  préservant  de  la  péritonite  ou  en  arrê- 
tant les  progrès.  Une  application  extérieure  est- 
elle  décidée,  je  préfère  la  chaleur  humide  entre- 
tenue par  de  larges  cataplasmes  de  son.  Mais 
on  se  souviendra  qu'ils  sont  nuisibles,  s'ils  ne 
sont  fréquemment  renouvelés  et  maintenus 
très  chauds,  environ  HO*  Fahrenheit  (43»  C). 
Encore  ne  doivent-ils  pas  être  trop  chauds,  car 
le  blessé,  presque  insensible,  pourrait  être 
brûlé.  11  faut  des  infirmiers  intelligents  et  de 
confiance,  pour  employer  la  chaleur  de  cette 
façon.  Le  premier  danger  de  péritonite  passé,  le 
patient  sera  maintenu  pendant  un  mois  dans 
la  position  horizontale  et  nourri  principalement 
de  bœuf,  de  mouton,  de  volaille,  en  y  ajoutant 
prudemment  un  peu  de  pepsine.  L'huUe  d'olive 
assurera  les  fonctions  intestinales. 

Gonclasions. 

En  terminant  l'histoire  des  blessures  par 
flèches,  je  la  résumerai  brièvement  par  les  pro- 
positions suivantes  : 

fo  Une  tête  de  flèche  doit  être  extraite  aussitôt 
que  trouvée. 

2*  Dons  la  recherche  des  flèches,  des  incisions 
étendues  sont  justifiées. 

3°  Une  flèche  peut  être  poussée  en  avant  aussi 
bien  que  retirée. 

4*  Le  doigt  doit  être  employé  pour  l'explora- 
tion préférablement  au  stylet. 

5"  11  faut  mettre  le  plus  grand  soin  à  éviter  le 
détachement  de  la  hampe  ; 

6*  Et  favoriser  la  réunion  immédiate. 

7"  Le  chirurgien  s'efforcera  de  réconforter  le 
blessé.  Quoique  les  blessures  par  flèches  ne 
s'accompagnent  pas  de  beaucoup  de  stupeur, 
elles  causent  habituellement  une  grande  dé- 
pression. «  Les  troubles  constitutionnels  qui 
suivent  ces  blessures...  peuvent  être  hors  de 
toute  proportion  avec  les  lésions  apparentes; 
ils  sont  presque  toujours  considérables  :  pri- 
vation de  sommeil,  irritabilité  très  développée, 
abattement  du  caractère,  intolérance  pour  la 
douleur.  La  tendance  à  l'abattement  est  fréquem- 
ment un  symptôme  alarmant,  qu'il  faut  com- 
battre avec  soin,  en  relevant  par  tous  les 
moyens  le  moral  des  blessés  >»  (i). 

(I)  Coues,  ^oc.  cit. 
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BLESSURES  PAR  ARMES    A  FEU  EN  GÉNÉRAL 


Les  coups  de  feu,  comme  le  déclarait  John 
Bell,  sont  «  de  la  nature  la  plus  terrible,  de  la 
variété  la  plus  grande  qu'on  puisse  imaginer, 
et  toutes  les  portions  du  corps  y  sont  également 
exposées.  »  La  fréquence  de  ces  blessures,  leurs 
dangers,  l'influence  d'un  diagnostic  exact  et 
d'un  traitement  convenable  sur  leur  marche  et 
leurs  résultats,  rendent  leur  étude  de  la  plus 
haute  Importance   pour  tous  les  chirurgiens, 
dans  la  pratique  civile  aussi  bien  que  dans  la 
pratique  militaire.  Qu'elles  soient  produites  par 
de  petits  ou  de  gros  projectiles,  par  des  boulets 
ou  des  éclats  d'obus  ;  par  quelque  corps  vulné- 
rant  moins  souvent  observé  (capsules  à  percus- 
sion, éclat  de  canon,  morceau  de  pavé,  etc.) 
directement  ou  indirectement  projeté  par  Tex- 
plosiou  de   la  poudre  à  canon  ;  elles  doivent, 
presque  sans  exception,  être  classées  parmi  les 
plaies  déchirées  et  contuses.  Leur  gravité  varie 
avec  l'importance  de  la  partie  blessée  et  est  le  plus 
souvent  en  rapport  avec  le  volume  et  la  vitesse 
da  projectile.  Toutes  choses  égales,  une  plaie 
perforante  est  moins  dangereuse  qu'une  plaie  pé- 
nétrante de  la  même  région  avec  séjour  du  pro- 
jectile, et  un  gros  projectile,  bien  qu'animé  d'une 
▼itesse  peu  marquée  (si  toutefois  son  mouve- 
ment est  considérable)  peut  produire  des  lésions 
étendues. 


(1)  Traduit  par  M.  J.  Chauvol,  proresscur  de  méde- 
cine opératoire  k  l'École  de  médecine  militaire  du 
Val-de  Grâce. 


Projectiles. 

Dans  la  vie  civile,  ces  blessures  sont  habi- 
tuellement produites  par  de  petits  projectiles 
ou  des  balles  de  pistolet  ;  très  rarement  par  des 
éclats  d'une  arme,  par  des  capsules,  de  la 
bourre,  des  gargousses  ou  des  baguettes  de 
fusil.  Ce  que  l'on  nomme  projectile,  charge, 
varie  du  poids  de  4  33  grains  ou  Ss',50  (le 
plomb  de  chasse  le  plus  gros),  jusqu'à  moins 
d'un  cinquième  de  grain  (2,700  à  l'once).  Les 
balles  de  pistolet  pèsent  de  'iîi  grains  (i»',60)  à 
3i)0  grains  (22»',40);  leur  diamètre  varie  de5»™,7 
à  { I  millimètres  ou  0™,22  et  0™,50  de  pouce.  La 
balle  du  revolver  de  l'armée  des  États-Unis  a 
un  diamètre  de  O-yiaS  de  pouce  (11  millimètres) 
et  pèse  230  grains  (i4^%70).  La  chaleur  déve- 
loppée par  la  combustion  de  la  poudre  peut  par- 
fois transformer  perfusion  une  charge  de  plomb 
d*oiseau  en  une  balle  unique  à  surface  noueuse. 

Dans  l'armée,  la  grande  majorité  des  bles- 
sures est  produite  par  les  balles  du  fusil  ;  un 
certain  nombre  par  éclats  d'obus  ou  de  bottes 
à  balle  ;  quelques-unes,  mais  bien  peu  de  celles 
qui  viennent  en  traitement,  proviennent  de 
boulets  pleins  ou  d'obus  non  éclatés,  et  dans 
les  opérations  de  siège,  de  mitraille.  Dans  les 
batailles  livrées  en  rase  campagne,  environ  les 
neuf  dixièmes  de  toutes  les  blessures  provien- 
nent de  balles  (91  p.  iOO  dans  la  guerre  franco- 
allemande  (Fischer)  ;  9i,2   p.    100  pendant  la 
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campagne  d'Italie  de  tSâ9  (Longmore)  ;  dans  | 
les  opérationï  de  siège  et  les  attaques  des  forti- 
Qcatioiis,  la  proportion  relative  des  blessures 
par  tes  gros  projectiles,  les  obus,  les  bombes, 
est,  ainsi  qu'on  peut  natureltement  le  prëtoir, 
beaucoup  plus  élevée.  Dans  la  guerre  de  1 
Crimée  elle  fut  d'environ  46  p.  100. 

Avec  les  armes  modernes  de  précision,  les  ! 
vieilles  balles  rondes,  pesant  3/4  à  <  1/^  once 
cbaque  (24  gr.  k  .i6  fçr.)  (flg.  fi38),  ont  pres- 


que entièrement  disparu  comme  corps  vulnv- 
ranls,  sauf  quand  elles  sont  projetées  par  l'écla- 
tement d'une  botte  à  balles.  Le  fusil  se  chir- 
geanl  par  la  bouche  arec  une  simple  balle  an 
avec  une  cartouche,  ptomb  et  balle,  est  de- 
venu une  antiquité  comme  le  Brown-Brst  lui- 
même.  La  balte  de  guerre  actuelle,  allongée  fi 
généralement  conique  (flg.  6311);  ovoïde  dait' 
te  fusil  à  aiguille,  présente  an  diamètre  ili^ 
0,41  à  0,4.'i  de  pouce  (10  à  12  milllmélres.  il 


o  êû  fi  0 

rig.  638.  Rg.  et9.  F<s.«i).  ^g.sn. 

âififi 


Fig.  043.  Kig.  Ctl. 

Kig.  U-1H.  —  Balle  ronde. 
Ftg.  639.  —  Bille  du  fuill  Spriiigfleld. 
Fig.  6t0.  —  fiaMa  du  fusil  EnHelâ. 
Fig.  eu.  — Balle  du  fueil  Snider. 
Fig.  «K.  ~  Balte  du  fusil  11  aiguille. 


Fig.  6*5-  Fig.  640.  Fin.  Ml. 

I         Fig.  641.  ->  Balle  .mtricliienne. 

Ftg.  644.  —  Balle  frantaise.  Cbaasepoi. 

Fig.  etS.  —  Ralle  baiiroise. 

Fig.  G46.  —  Balle  du  Hirlini- Henry.  AngliîM. 

I         Fig.  64'.  -  '  Balle  de  la  milraillenie  francaise- 


pëse  de  3<5  à  480  grains  (2ili',ld  jt  30«%'i0]. 
La  balle  du  fusil  à  magasin  suisse  mesure 
0,41  de  pouce  (10""",2;i)  et  pèse  20  grammes  en- 
viron; la  balle  russe,  0,42  de  pouce  (lO^-iSO],  et 
peso  24  grammes  ;  la  balle  autrichienne  (fig.  <>43; 
pèse  20«',35  et  a  10°"°,»2  de  diamètre;  la  balte 
française(flg.644)H''-,2Setpi'se24",32;Iaballe 
bavaroise  (fig.  643]  fl^-.aa  et  2f',:6;  la  balle 
prussienne  U",25  et  24'',32  ;  la  balle  anglaise 
ll°"°,23et  30e',7-2;  enfin  la  balle  des  Étals-Unis 
a  II """,30  de  diamètre  et  pèse  23",9a.  Dans 
IcK  années  anglaises  et  omériciiines,  la  balle 
est  faite  de  plomb  durci,  13  de  plomb  pour 
1  d'étain  en  Angleterre;  (6  parties  de  plomb 
pour  1  d'étain  en  Amérique.  i;cs  balles  font  peut- 
être  des  délabrements  moins  considérables  que 
les  projectiles  de  plomb  mou,  bien  qu'on  doive 


se  souvenir  que  dans  les  expériences  faites,  la 
balle  de  plomb  pur  du  fusil  EnHeld  (flg.  6i(<) 
possède  2°>',Ei  de  plus  en  diamètre  que  celle  du 
Martini-Henry  (flg.  646).  La  balle  de  la  mitrail- 
leuse ,'Bg.  G47)  pèse  environ  45  grammes;  le 
canon  Gatling  du  calibre  de  0,45  et  0,40  des 
petites  armes  à  munition  lance  un  projectile 
allongé  plein  d'une  demi-livre  (226  grammes); 
ou  une  boite  d'un  pouce  contenant  15  balles;  le 
canon  revolver //olcAAis«,en  projet, porte  desobus 
d'un  peu  plus  d'une  livre  ou  des  boites  remplies 
déballes  d'une  once.  Nous  représentons  {flg.  648 
.'i  6:!!)]  d'après  l.egouest  (I)  un  certain  nombre  de 
balles  employées  dans  l'armée  française. 
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Les  csDons  de  campagne,  d'un  calibre  très 
'uteble,  tirent  des  obus  ou  des  boites  à  ballet, 
W  projectiles  pleins  étant  dÉsormais  abandon- 
lés.  Les  boites  contiennent  de  41  it  241  ou  plus 
veoro,  de  balles  de  Ter  dans  l'armée  anglaise, 
la  plomb  dans  l'armée  américaine. 

Ces  canons  de  siège  et  les  plus  gros  canons 
les  cairusés  lancent,  tant  des  projectiles  soli- 


des que  des  obus,  dont  le  poids  varie  de  sept  t 
deux  mille  livres. 

S'il  était  déjà  vrai,  il  y  a  trois  cents  ans,  comme 
le  déclarail  A.  Paré  :  qu'un  projectile  •(  lancé  k 
grande  vitesse  perce  te  corps  comme  un  coup  de 
Tondre  »  ;  combien  plus  le  fait  est-il  vrai  aujour- 
d'hui, qu'une  balle  lancée  par  un  fusil  Spring- 
fleld  ordinaire  traverse  une  planche  de  sapin 


Éàl 


ris.  eu.  ng.««9.  ne-  eso.  Pig.e^t.  fjk.  «&5.  fi^.  e-se. 


Flg.  6iVf.  FiK-  693. 

tlg.  us.  —  Balle  cflindro-ogiTile  (Dnlvigne). 
tif.  tin.  —  Balle  cyllndro-conique  (Tamiiler]. 
n$.  «M.  —  Bille  k  culot  ei  calot  (MInié). 
Flg.  «SI.  —  Balle  évidce  (Faueonpret). 
Flg.  6S3.  —  Billeévidiie, 
n*.  «SS.  —  Balle  k  clou. 
ng.  tb*.  —  Balle  liélice  (Leroai>. 

iedeun  pouce-s,  et  par  un  Springfleld  à  longue 
«rtée,  cinq  pouces  de  sapin  à  2300  yards  {ou 
ItS  mètres)  de  distance;  el  quand  une  balle 
■ncée  par  cette  arme  peut  traverser  2  pouces 
iïiapÎQ,  et  pénétrer  dans  le  sable  à  une  pro- 
Bodenr  de  C  pouces  k  la  distance  de.  2  milles,  ou 
'lu  exactement  de  3500  yards  (3200  mËtres). 

Ilkts  des  coups  de  fea  sur  les  différents 

Avant  d'éludier  les  résultats  immédiats  el 
*Hoodaires  des  coups  de  feu,  il  esl   bon  de  I 


Fîg.  Câà-  ~  Balle  h  pointe  de  plomb  avec  ait 

tioie  (Thiroui). 
Fig.  65G.  —  Balle  i  pointe  de  1er  avec  sabot  ei 


(Thir 


Flg,  G3*.  —  Balla  exploslble  (Déviante). 
Fig.  6SII.  —  Balle  évidée  (Kessler). 
Fig.  Uâ!).  —  La  même,  vae  par  la  baie  poar  n 
I  l'évidement. 

I   noter  les  effets  généraux  qu'ils  produise 
les  différents  (issus  qu'ils  intéressent. 


Si  la  peau  est  simplement  frôlée  par  le  pro- 
jectile, il  en  résulte,  soit  un  érylhème  limité 
avec  douleur  vive  (brûlure  passagère),  soit  une 
contusion  légère  avec  extravasalion  sanguine, 
soit  un  tel  affaiblissement  de  vitalité  qu'il  se 
forme  plus  tard  une  gangrène  sèche.  Est-elle 
plus  directement  frappée;  il  y  aura  ou  pénétra- 
tion ou  contusion,  suivant  la  vitesse  et  le  volume 
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du  corps  vulnérant.  Si  grande  est  Télasticité  du 
tégument,  qu'il  peut  résister,  alors  qu'au-des- 
sous de  lui  se  fait  un  épanchement  de  sang 
considérable,  alors  que  les  muscles  sont  déchi- 
rés et  même  réduits  en  pulpe,  les  os  brisés 
comminutivement.  Cette  destruction  profonde 
est  souvent  produite  par  un  gros  projectile, 
plein  ou  creux,  par  un  énorme  éclat  d*obus  qui 
passe  légèrement  mais  avec  une  vitesse  très 
grande,  ou  frappe  les  parties  vers  la  fin  de  sa 
course  (1).  Il  arrive  assez  souvent  qu'une  balle 
frappant  obliquement  la  peau  la  traverse,  court 
au-dessous  d'elle  à  une  distance  plus  ou  moins 
grande,  pui&la  perfore  de  nouveau,  formant  ce 
que  l'on  appelle  une  plaie  en  selon .  Le  trajet  de 
ces  sétons  est  souvent  indiqué  par  un  ruban 
de  décoloration  à  la  surface  des  téguments. 

APONÉVROSES. 

Quand  un  projectile  traverse  les  aponévroses 
superficielles,  la  contusion  et  la  déchirure  ne 
sont  pas  limitées  aux  parties  directement  perfo- 
rées. Elles  s'étendent  à  une  distance  variable  et 
souvent  considérable  de  tous  les  côtés.  Si  la 
blessure  est  faite  par  une  balle  ronde,  il  n'y  a 
que  rarement,  si  jamais,  une  perte  de  subs- 
tance; pendant  qu'une  balle  conique  entraîne 
avec  elle  une  partie  plus  ou  moins  grande  du 
tissu  qu'elle  a  mortifié.  En  perforant  les  cou- 
ches extérieures  condensées  des  aponévroses 
profondes,  les  balles,  particulièrement  les  balles 
coniques,  séparent  un  peu  les  fibres  entre- 
croisées, de  telle  sorte  que  l'ouverture  de  l'a- 
ponévrose est  d'une  largeur  moindre  que  le 
reste  du  trajet.  Il  en  résulte  qu'elle  s'oppose 
plus  ou  moins  à  l'issue  ultérieure  de  la  suppu- 
ration. Quand  ces  ouvertures  sont  de  dimen- 
sions un  peu  considérables,  il  arrive  souvent 
qu'elles  ne  sont  pas  comblées  par  le  proces- 
sus de  réparation.  Leurs  bords  se  cicatrisent 
alors  isolément,  laissant  une  ouverture  perma- 
nente par  laquelle  se  fait  aisément  plus  tard 
une  hernie   musculaire.   Parfois  la  résistance 

(1)  Macleod,  par  exemple,  rapporte  qu'à  TAlma, 
une  balle  ronde  en  ricochet  frappa  un  officier  à  To- 
moplatc  et  effleura  simplement  sa  tète  en  remontant. 
La  mort  fut  instantanée.  Le  cuir  chevelu  ne  présen- 
tait presque  pas  de  lésions,  mais  le  crâne  était  telle- 
ment  fracassé  que  ses  fragments  se  heurtaient  sous  les 
téguments  comme  dans  un  sac.  J'ai  observé  un  fra- 
cas étendu  des  deux  os  de  la  jambe  produit  par  le 
choc  d'un  volumineux  éclat  d'obus,  sans  que  la  peau 
rùt  entamée.  Le  blessé  avait  été  envoyé  à  Tambulance 
comme  atteint  d'une  simple  contusion. 


des  a  ponévroses  est  suffisante  pour  réfléchir  le 
projectile.  L'angle  que  forme  le  nouveau  canal 
avec  le  trajet  primitif,  varie  avec  la  forme  et  It 
vitesse  du  projectile.  11  est  plus  grand  pour  les 
balles  rondes  que  pour  les  balles  coniques, 
plus  grand  aussi  quand  le  mouvement  du  pro- 
jectile est  relativement  plus  lent.  Les  balles 
lourdes  et  pointues  des  fusils  rayés  modernes 
sont  peu  disposées  à  dévier  de  leur  trajet, 
pendant  qu'une  balle  de  pistolet  est  fréquem- 
ment déviée.  Une  balle  ronde  au  contraire 
contournait  de  nouveau  la  moitié  ou  même 
toute  la  circonférence  du  corps,  sa  vitesse  étant 
relativement  lente  et  sa  rotation  sur  son  axe 
favorisant  ce  trajet  en  apparence  anormal. 

MUSCLES. 

Les  muscles,  quand  ils  sont  intéressés,  sont 
toujours  considérablement  lacérés,  contas  et 
i  nfiltrés  de  sang  extravasé.  Quand  la  lésion  est 
produite  par  un  corps  volumineux,  elle  s*étend 
en  général  à  toute  la  longueur  du  muscle, 
particulièrement  s'il  s'agit  d'une  simple  contu- 
sion sans  plaie  ouverte.  Quand  toute  l'épais- 
seur du  muscle  est  broyée,  les  portions  divi- 
sées s'éloignent  notablement  l'une  de  l'autre. 
Toutefois,  lorsqu'une  portion  de  membre  a  été 
enlevée,  comme  par  un  boulet,  les  muscles 
rompus  ne  peuvent  se  rétracter,  leur  contracti- 
lité  ayant  été  détruite  par  la  force  énorme  du 
choc.  Si  grand  est  le  mouvement  des  petits 
fragments  de  muscle  qu'une  balle  conique  dé- 
tache sur  son  passage,  qu'ils  deviennent  à  leur 
tour  de  véritables  projectiles,  et  souvent  augmen- 
tent les  dégâts  matériels  produits  par  la  balle. 

Comme   on  peut   naturellement  l'attendre, 
les    tendons    sont    beaucoup   plus    résistants 
que    les    parties    charnues    des    muscles.   Us 
sont  souvent  déplacés  par  les  balles,  et  même 
quand  ils  supportent  nécessairement  la  force 
du  coup,  comme  dans  les  lésions  par  gros  pro- 
jectiles,  ils  peuvent  être  protégés  par  la  rup- 
ture antérieure  du  corps  musculaire.  Dans  un 
cas  rapporté  par  Gillette  (l),où  existait  un  broie- 
ment très  étendu  de  toutes  les  autres  parties 
molles  dans  une  blessure   de  la  jambe  et  du 
pied,  les  tendons  des  extenseurs,  du  tibial  anté- 
rieur   et  des  fléchisseurs,  n'étaient  pas  inté- 
ressés. 

VAISSEAUX  SANGUINS. 

Les  vaisseaux,  on  le  sait  depuis  longtemp^i 

(1)  Gillette,  Remarques  sur  ie$  blessures  par  armesà 
feu,  Paris,  1873. 
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bien  que  se  trouvant  sur  le  trajet  direct  d'une 
balle,  sont  assez  souvent  déplacés  par  elle,  et 
échappent  k  toute  lésion.  Les  artères,  par  leur 
plas  grande  épaisseur  et  leur  élasticité,  sont 
mieux  que  les  veines  dans  des  conditions  à  être 
préservées  de  toute  atteinte.  Très  souvent  cepen- 
dant, les  vaisseaux  sont  intéressés  et  les  lé- 
sions sont  : 

1*  La  division  complète,  qui  se  produit  presque 
sûrement  si  la  plaie  est  faite  par  un  petit  projec- 
tile à  courte  distance  ou  par  un  éclat  d*obus  à 
arêtes  aiguës.  On  Tobserve  souvent  dans  les 
plaies  par  balles  de  fusils  rayés  ; 

2*  Venlâvement  d'une  partie  de  la  paroi  vascu- 
laire; 

3*  La  conhision,  suivie  d'une  occlusion  tempo- 
raire ou  permanente  du  canal  de  l'artère,  ou 
d'une  eschare  de  la  paroi  broyée  et  d'une  hé- 
roorrhagie  secondaire  ; 

4*  La  formation  d'un  anévrysme  traumatique, 
qui  peut  être  limité  à  l'artère  seule,  ou  être 
artéro-veineux,  si  l'artère  et  la  veine  ont  été 
lésées  à  la  fois.  Il  est  également  possible,  comme 
le  démontre  un  fait  de  Lidell,  qu'un  anévrysme 
se  développe  sur  l'extrémité  d'une  artère  com- 
plètement divisée. 

NERFS. 

Beaucoup  moins  souvent  que  les  vaisseaux 
sanguins,  on  voit  les  nerfs  échapper  sûrement 
au  corps  vulnérant,  et  les  lésions  qu'on  y  ob- 
serve le  plus  souvent  sont  :  la  division  com- 
plète ou  partielle,  la  contusion  et  la  commo- 
tion. Parfois  de  petits  corps  étrangers,  éclats 
de  bois  ou  morceaux  de  plomb,  restent  logés 
dans  un  tronc  nerveux.  Ils  peuvent  n'amener 
que  peu  ou  pas  de  troubles,  mais  ils  détermi- 
nent le  plus  souvent  une  névralgie  violente  et 
persistante.  La  diminution  ou  la  perte  absolue 
du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  une  douleur 
variable  en  intensité  et  en  durée,  parfois  brû- 
lante (causalgie  de  Milchell)  ;  des  changements 
trophiques  ou  une  destruction  complète  de  la 
vitalité  des  parties  qu'ils  innervent:  tels  sont 
1^  résultats  des  blessures  des  nerfs. 


os. 


Le  choc  violent  sur  un  os  d'une  balle  ou 
^Qn  éclat  d'obus  produit  une  contusion  ou 
•ine  fracture. 

Cette  fracture  est  rarement  simple,  bien  qu'un 
^  accident  puisse  résulter  du  choc  d'une  pièce 
^6  bois,  de  fer,  ou  d'une  pierre  mise  en  mouve- 
"^ent  par  un  projectile  d'arme  à  feu  qui  l'a  frap- 


pée. Elle  est  ordinairement  comminutive,  et 
fréquemment  très  étendue,  bien  qu'il  puisse  y 
avoir,  rarement  il  est  vrai,  pénétration  ou  per- 
foration, sans  fracas  de  l'os. 

La  contusion  peut  être  assez  légère  pour  ne 
causer  que  peu  ou  pas  de  lésions  ;  assez  violente 
pour  détruire  immédiatement  la  vie  de  la  partie 
frappée;  ou,  comme  il  arrive  généralement, 
suffisante  pour  amener  une  inflammation  des- 
tructive. La  pénétration  et  le  séjour  du  projec- 
tile dans  un  os  peuvent  se  rencontrer;  la  balle, 
si  elle  n'est  pas  extraite,  ou  s'enkyste,  ou  en 
général  amène  de  l'inflammation  et  de  la  sup- 
puration, et  souvent,  après  des  mois  ou  des 
années,  se  trouve  perdue,  mobile,  dans  la  ca- 
vité d'un  abcès.  Quand  un  os  long  a  été  per- 
foré, le  projectile  ou  l'une  de  ses  parties  peut, 
comme  dans  un  cas  rapporté  par  le  chirurgien 
général  Murray,  de  l'armée  anglaise,  tomber 
dans  le  canal  médullaire,  et  par  sa  présence, 
entretenir  une  ostéomyélite  à  marche  sub-aiguë. 

Diagnostic  des  blessures  par  armes  à  fen. 

Un  coup  de  feu  se  reconnaît  généralement 
par  les  commémoratifs  et  par  l'existence  d'une 
ou  de  plusieurs  ouvertures  anormales  à  la  sur- 
face du  corps.  Sauf  dans  les  cas  de  suicide,  il 
doit  arriver  très  rarement  qu'une  balle  pénètre 
par  un  orifice  naturel.  Cependant  le  fait  s'est 
produit  (1). 

Les  points  à  préciser  sont  d'habitude:  i^  s'il 
y  a  eu  ou  non  pénétration,  et  si  le  projectile  s'est 
arrêté  dans  les  parties  ;  2^  quel  trajet  a  suivi  la 
balle  ;  3°  si  des  blessures  multiples  sont  dues  à 
un  seul  ou  à  plusieurs  projectiles. 

A  première  vue,  il  semble  très  simple  de  dé- 
terminer si  la  balle  s'est  logée  dans  les  parties  ; 
il  en  serait  ainsi  quand  il  n'y  a  qu'une  seule 
ouverture.  Mais  la  balle  peut  avoir  été  enlevée  ; 
elle  peut  avoir*  rebondi  comme  il  arrive  parfois 
quand  elle  frappe  le  cr&ne  ou  un  os  relative- 
ment superficiel,  en  raison  de  l'élasticité,  non 
du  plomb,  mais  du  tissu  osseux  lui-même.  11 
arrive  aussi  assez  souvent  que  les  balles  mortes, 
surtout  les  balles  rondes,  sont  entraînées  par 
les  vêtements,  dont  une  partie,  non  divisée,  a- 

(1)  Ce  cas  est  démontré  par  Texemple  d'un  officier 
général  distingué  qui,  pendant  la  guerre  de  la  Séces- 
sion, fut  tué  par  une  balle  entrée  par  1  anus.  Gillette 
rapporte,  sur  Tautorité  d'un  M.  Boissimon,  Thistoire 
difflcilement  acceptable  d'un  officier  français  frappé  à 
la  face.  La  balle,  entrée  par  la  narine,  passa  en  arrière 
et,  frappant  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  elle  rebon- 
dit par  la  bouche. 
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été  enfoncée  comme  un  doigt  de  gant  dans  le 
canal  de  la  plaie,  appliquée  sur  le  projectile.  11 
faut  donc  toujours  examiner  les  vêtements  qui 
recouvraient  la  partie  blessée. 

n  est  souvent  bien  plus  difficile  de  recon- 
naître la  direction  suivie  par  la  balle  et  le  point 
où  elle  s'est  arrêtée.  On  examinera  les  vête- 
ments, on  notera  la  position  des  ouvertures 
dans  les  différentes  couches,  leurs  rapports 
entre  elles  et  avec  la  plaie  cutanée.  Le  sujet  doit, 
autant  que  possible,  être  placé  dans  la  situation 
du  corps,  si  celle-ci  peut  être  déterminée  : 
règle  de  pratique  aussi  vieille  qu*A.  Parc.  La 
direction  du  coup  de  feu,  si  elle  est  connue, 
sera  prise  en  considération. 

Avec  le  stylet,  mieux  encore  avec  le  doigt,  le  tra- 
jet de  la  balle  est  suivi,  aussi  loin  que  possible,  ou 
jusqu'à  ce  que  la  pénétration  de  Tune  des  grandes 
cavités  soit  assurée.  Une  balle  conique,  possédant 
sa  plus  grande  vitesse,  suit  ordinairement  une 
ligne  droite  du  point  d'entrée  au  point  d'arrêt  ou 
au  point  de  sortie  ;  mais  ce  serait  une  erreur 
de  déclarer,  comme  l'ont  fait  nombre  do  chi- 
rurgiens, qu'elle  ne  peut  être  déviée.  Les  aponé- 


vroses et  plus  encore  les  os  peuvent  parfois  dé- 
tourner la  balle  de  son  trajet  rectiligne.  Le  fait 
n'est  pas  rare  pour  les  balles  de  pistolet.  J'ai  va, 
par  exemple,  un  cas  où  le  projectile,  entré  par 
la  tempe  droite,  travei^sa  les  lobes  antérieurs 
du  cerveau,  puis  frappant  le  côté  gauche  du 
crâne,  fut  réfléchi  presque  à  angle  droit  et  vint 
se  loger  dans  le  lobe  postérieur  gauche.  La 
vieille  balle  ronde  était  très  apte  à  glisser  sur 
les  tissus  et  à  poursuivre  une  coupse  irrégulière  ; 
parfois  contournant  complètement  le  corps  et 
venant  sortir  par  l'ouverture  d'entrée.  Un  pro- 
jectile sphérique  de  volume  considérable  peut 
être  dévié  de  son  trajet.  Otis  rapporte  le  fait 
«  d'un  biscaïen  de  1  pouce  t/4,  qui  lancé  par 
une  batterie  à  la  distance  d'environ  300  vurds 
(275  mètres),  fut  réfléchi  en  frappant  l'os  hyoïde 
et  se  logea  dans  les  muscles  qui  recouvrent 
l'omoplate  droite.  » 

Même  quand  la  direction  du  coup  est  déter- 
minée et  que  le  trajet  a  pu  être  suivi,  il  n'est 
pas  toujours  aisé  de  préciser  le  point  d'arrêt  de 
la  balle.  Elle  peut  être  masquée  par  un  morceau 
du  vêtement,  et  le  doigt  seul,  en  règle,  peut 


Fi  g.  6G0.  —  Stylet  de  Nélaton. 


alors  reconnaître  sa  présence.  On  peut  se  de- 
mander si  le  stvlct  touche  une  balle  ou  un  os, 
question  qui  depuis  ces  dernières  années  est 
ordinairement  résolue  par  l'emploi  du  stylet  de 
Nélaton  {Hg,  660).  La  boule  de  porcelaine  non 
vernie  de  cet  instrument  prend  une  légère  tache 
bleuâtre  quand  elle  est  frottée  ou  pressée  sur 
du  plomb. 

Toutefois,  quand  le  stylet  a  emporté  une  de 
ces  taches,  il  est  probable  qu'il  la  conservera  tou- 
jours, de  sorte  que,  pratiquement,  un  instru- 
ment neuf  est  nécessaire  pour  chaque  examen. 

A  défaut  de  stylet,  un  tuyau  de  pipe  en  terre 
propre,  ou  un  morceau  de  bois  mou,  peut  être 
avantageusement  employé  commme  explora- 
teur (t). 

Parfois  on  peut  introduire  dans  Ir  trajet  une 
paire  de  pinces  coupantes,  et  enlever  une  petite 
parcelle  du  corps  étranger,  dont  l'examen  ré- 
vélera la  nature  métallique  ou  non. 

On  a  employé  des  appareils  électriques  variés: 

(1)  Legonesi (Traité  de  chii-urgie  d'arw«>,  2* édition, 
Paris,  1873)  rapporte  qu'il  avait  l'iiabitude  de  8e  servir 
d'un  tuyau  de  pipe  en  argile,  et  Heigliway  remployait 
dans  la  guerre  du  Mexique,  25  ans  auparavant. 


stylet  conduit  dans  le  trajet  de  la  plaie  et  dont 
le  contact  avec  un  corps  métallique  amène  \e 
tintement  d'une  sonnerie  ou  la  déviation  d'un 
galvanomètre  ;  aiguilles  enfoncées  au  travers 
des  tissus  jusqu'au  contact  de  la  balle  supposée, 
et  parla  formation  d'un  circuit,  agissant  sur  un 
'  signal  ou  un  galvanomètre  ;  électrodes  superfi- 
ciels qui,  en  faisant  passer  le  courant  au  travers 
'  du  plomb,  occasionnent  de  la  douleur,  une  brû- 
lure, un  frémissement  et  peut-être  une  secousse. 

L'explorateur-extracteur  électrique  des  pro- 
jectiles, de  Trouvé,  se  base  :  1®  sur  la  bonne 
conductibilité  des  métaux  ;  2<*  sur  un  fait  expé- 
rimental démontrant  que  tout  liquide  inter- 
calé dans  le  circuit  d'un  courant  l'affaiblit  as- 
sez pour  ne  pouvoir  mettre  en  mouvement  un 
éleclro-trembleur. 

Il  comprend  quatre  parties  distinctes  :  1®  une 
pile  ;  '2''  une  don  de  exploratrice  ;  3*  un  appareil 
révélateur  muni  d'un  ou  plusieurs  stylets,  flexi- 
bles ou  non  ;  i^  un  extracteur  et,  comme  com- 
plément, une  boussole  asiatique  très  sensible. 

La  sonde  exploratrice  (fig.  661)  est  une  canule 
rigide  ou  souple,  à  mandrin  mousse  pour  faire 
l'exploration  préalable  et  faciliter  l'introdac- 
tion  des  stylets  de  l'appareil  révélateur. 


I 
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Vappareil  révéiateur^  de  grandeur  naturelle 
(6g.  f»02),  semblable  à  une  petite  montre  à  dou- 
bles glaces  transparentes,  contient,  dans  son 
intérieur,  un  électro-aimant  très  petit  avec  un 
trembleur  d'une  construction  toute  spéciale  qui 
loi  permet  de  résister  à  tous  les  chocs  ;  à  son 
extérieur,  deux  anneaux  servent  à  flxer,  à  Faide 
de  deux  petits  mousquetons  créés  dans  ce  but, 
les  rhéophores  de  la  pile. 

Le  stylet  se  compose  de  deux  tiges  d'acier  très 
aiguës  et  isolées  entre  elles,  qui  sont  renfer- 


Fig.  C6I  et  662.  ~  Sonde  exploratrice  et  appareil 
révélateur  de  Trouvé. 

niées  dans  un  tube  dont  les  pointes  le  dépassent 
de  quelques  millimètres. 

Ce  stylet,  en  s*ajustunt  à  frottement  au  révé- 
Uteurqu*il  complète,  communique  directement 
avec  le  circuit  de  la  pile  et  de  l'électro-aimant. 

Dans  ces  conditions,  il  suffira  qu'un  corps 
métallique  soit  en  contact  avec  les  pointes  pour 
faire  entrer  le  trembleur  en  mouvement. 

Voici  comment  on  se  sert  de  l'explorateur 
Trouvé  : 

La  pile  une  fois  préparée  et  les  rhéophores 
fixés  à  l'appareil  révélateur  par  les  anneaux,  le 
chirurgien  fait    Texploration   préalable   de  la 


plaie  avec  la  canule  directrice,  munie  d'un 
mandrin  mousse,  qui,  contrairement  à  la  ca- 
nule, dégagé  de  toute  pression  extérieure  des 
tissus,  donne  une  sensation  plus  sensible  que 
cette  dernière;  et,  une  fois  la  sensation  d'une 
résistance  perçue,  il  retire  le  mandrin  et  intro- 
duit k  la  place  le  stylet  porteur  de  l'appareil 
révélateur. 

Si  le  corps  en  présence  est  un  métal,  comme 


Flg.  663,  664  et  665.  —  Tarière  et  pince  d'acier 
adaptée  à  rexplorateor  de  Trouvé. 

nous  l'avons  dit  plus  haut,  il  ferme  le  circuit, 
et  le  trembleur  entre  aussitôt  en  mouvemenL 

On  peut  même,  avec  un  peu  d'habitude,  dis- 
tinguer les  métaux  entre  eux,  c'est-à-dire  le 
plomb  du  fer  et  ce  dernier  du  cuivre,  en  faisant 
doucement  osciller  l'appareiL 

Le  plomb  se  reconnaît  facilement  : 

1<>  A  la  marche  régulière  du  trembleur,  mal- 
gré un  mouvement  oscillant  imprimé  à  l'appa- 
reil, les  pointes  du  stylet  pénétrant  la  masse  du 
plomb  ; 

2<»  A  la  résistance  qu'on  éprouve  pour  faire 
tourner  l'appareil  sur  lui-même. 
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Contrairement  à  ce  dernier,  le  cuivre  et  le  fer, 
étant  plus  durs,  décèlent  leur  présence  :  i®  par 
la  marche  saccadée  du  trembleur;  2<^  par  le 
glissement  des  pointes.  Pour  distinguer  ces  mé- 
taux entre  eux,  il  suffit  de  se  rappeler  les  pro- 
priétés opposées  —  magnétiques  ou  diamagné- 
tiques  —  de  ces  deux  métaux,  et  d'approcher  de 
la  plaie  la  boussole  qui  prend  alors  une  posi- 
tion axiale  pour  le  fer,  et  reste  complètement 
insensible  à  la  présence  du  cuivre. 

Lorsque  la  plaie  est  fermée,  l'exploration  se 
fait  à  travers  les  tissus,  au  moyen  de  deux  ai- 
guilles à  acupuncture  qui  jouent  le  rôle  du  sty- 
let; ce  dernier  est  suffisamment  acéré  pour 
qu'il  puisse  facilement,  par  ses  pointes,  entrer 
en  contact  avec  les  corps  :  quelle  que  soit,  d'ail- 
leurs, l'enveloppe  qui  les  recouvre. 

Voici  pour  le  rôle  mécanique  de  l'électricité  : 

Dans  le  cas  contraire,  lorsqu'il  s'agit  du  bois, 
de  la  pierre,  etc.,  M.  Trouvé,  se  fondant  sur 
leur  mobilité  dans  l'organisme,  pour  les  atta- 
quer, déduite  de  leur  peu  de  densité  et  de  ce 
qu'ils  n'y  pénètrent  que  par  ricochets,  se  sert 
d'une  petite  tarière  (fîg.  663)  à  l'aide  de  laquelle, 
par  un  mouvement  de  rotation,  il  détache  et 
ramène  les  parties  emprisonnées  dans  le  pas  de 
vis,  sur  la  nature  desquelles  l'analyse  le  rensei- 
gnera. Tout  corps  insensible  à  l'électricité,  et 
inattaquable  par  la  tarière,  dénotera,  à  coup 
sûr.  un  silex  quelconque. 

Cette  tarière,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
sert  d'extracteur  ;  mais,  lorsque  les  projectiles 
sont  durs  ou  difformes,  M.  Trouvé  a  disposé  une 
longue  pince  d'acier  (fig.  664-  et  665),  dont  les 
branches  sont  isolées  entre  elles,  et  qui,  adaptée 
à  l'explorateur,  révèle  au  chirurgien  (à  la  ma- 
nière du  stylet)  le  corps  qu'il  a  saisi,  et  permet 
d'en  effectuer  l'extraction  avec  une  telle  sûreté 
que  toute  méprise  est  impossible. 

Cet  appareil  indique  la  présence  dans  les  tis- 
sus d'un  corps  quelconque,  métallique  ou  non  ; 
sa  nature  :  plomb,  fer,  cuivre,  fonte,  pierre  ou 
bois;  la  direction  qu'il  a  suivie;  sa  profondeur, 
que  la  plaie  soit  ouverte  ou  fermée,  que  le  corps 
soit  nu  ou  enveloppé,  et  il  permet  encore,  dans 
bien  des  cas,  d'en  opérer  l'extraction. 

L'emploi  de  Télectricité  comme  moyen  de 
reconnaître  l'existence  et  l'emplacement  d'un 
projectile  n'a  donné  aux  chirurgiens  que  des 
résultats  très  limités  et  peu  satisfaisants. 

Quant  aux  moyens  chimiques  comme  celui  de 
Deneux,  proposant  l'emploi  d'un  acide  faible, 
soit  à  l'aide  d'un  instrument  explorateur,  soit 
par  injection  dans  le  trajet,  on  peut  en  dire 
u  que,  bien  qu'ingénieux,  ils  sont  trop  délicats  et 


incertains  pour  rendre  de  grands  services  dans 
la  chirurgie  d'armée  »  (Rochard), 

Quand  la  présence  du  projectile  n'est  pas  posi- 
tivement démontrée  par  l'exploration  de  la  plaie 
et  par  la  palpation  des  parties  dans  lesquelles 
elle  doit  avoir  passé,  sa  situation  dans  une  partie 
déterminée  est  souvent  rendue  très  probable, 
par  une  douleur  localisée,  par  le  gonflement  qui 
se  développe  après  quelques  jours,  et  par  l'im- 
possibilité manifeste  de  certains  mouvements. 

Plaies  d'entx*ée  et  de  sortie. 

Règle  générale,  la  plaie  d*entrée    est  plus 
petite  que  celle  de  sortie,  mais  dans  certaines 
conditions  c'est  le  contraire  qui  se  produit.  Les 
différences  sous  ce  rapport  ont  été  assez  souvent 
signalées,  et  ce  résultat  en  contradiction  avec 
les  vues  des  observateurs  et  des  écrivains  peut 
être  aisément  compris  et  facilement  expUqué. 
C'est  une  loi  bien  connue,  que  l'éclatement  et 
les  déchirures  sont  en  raison  inverse  du  mouve- 
ment, et  comme  la  vitesse  d'un  projectile  est 
diminuée  par  son  passage  au  travers  du  corps, 
l'ouverture  de  sortie  présentera  des  dimensions 
plus  grandes  que    l'ouverture   d'entrée.  Celle 
diminution  de  force  étant  bien  plus  prononcée 
pour  les  balles  sphériques  que  pour  les  balles 
coniques,  les  premières  présenteront  dans  les 
dimensions  relatives  de  leurs  ouvertures  une 
différence  bien  plus  grande  que  les  dernières. 
En   réalité,    bien   souvent,  une  balle  pointue, 
animée  d'une  grande  vitesse,  fait  des  perfora- 
tions de  la  peau  que  leur  grandeur  ne  permet 
pas  de  distinguer  Tune  de  l'autre.  De  plus,  si 
l'orifice    d'entrée   est  placé   sur   une  surface 
osseuse  superficielle,  comme,  par  exemple,  la 
mâchoire   ou  une   des  côtes,  et  surtout  si  le 
coup  a  été  tiré  de  près,  l'étendue  de  la  déchi- 
rure sera  très   grande.  D'un  autre  côté,  si  la 
balle,  dans  sa  course,  fracasse  un  os  au  moment 
de  sortir,  ou  si  elle  entraine  une  certaine  quan- 
tité de  tissus  broyés  et  détachés,  les  déchirures 
de  la  peau  seront  bien  plus  étendues  que  dans 
d'autres  conditions. 

L'étendue  de  la  plaie  primitive  est  également 
influencée  nettement  par  l'obliquité  de  la  balle  à 
son  entrée  ;  une  grande  obliquité  amenant  l'en- 
lèvement d'une  partie  de  la  peau,  et  comme  con- 
séquence une  ouverture  taillée  en  biseau.  Au 
bout  de  quelques  jours,   après  la  chute  d^ 
escarres,  la  plaie  d'entrée  est  habltuellemeat 
aussi  large  et  même  plus  large  que  la  plaie  de 
sortie,  spécialement  si  la  blessure  résulte  du 
passage  d'une  balle  ronde. 


PLAIES  D'EMRËE  ET  DE  SORTIE.  007 

e  coup  Bêlé  lire  de  1res  près  et  a  lï«ppé  i  esl  son  vent  reconnaissable  à  la  tache  de  poudre  qui 
découTerledu  corps,  la  plaie  d'entrée  |  l'entoure  (fig.  66%).  Le  docteur  0.  Du  Hesoil  (i) 


f  g   666   —  A  S  ce  t  mitret 
:  un  pistolet  sur  des  morceaux  de  peau   l  même  80  centimètres  (6g.  667  à  671),  pour  dé- 
lu  blanche  placés  à  13,  20,  30,  50  et  I  terminer  jusqu'à  quelle  longueur  d'écartement 


FIg.  6S7.  —  A  13  centioiètres. 
projection  des  grains  de  poudre  et  le  1  leront  faciles  à  constater.  Il  est  fort  probable 
{I)O.DDHe«Tiil,  Relation midico-Ugalt de  Fa/faû 


i  peut  en  résulter, 
riain  qu'a  13  centimètres  le  tatouage 
[a  brûlure  produits  par  la  pondre  res- 


Godefhnj  [Ànnalet  d/kygiéne  publique  tl  <U  mideeiM 
Ugak,  V  idria,  t.  XLVII,  18TT,  p.  Mi). 
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qu'il  en  sera  de  même  le  plus  souvent  à  20  cen-      considérablement,  eUes  disparaissent  à  peu  près 
timètres;  à  30  centimètres  les  traces  diminuent      à  ^0  centimètres,  et  à  80  centimètres  on  ne  cons- 


«    • 


•  ..  -        * 


»     «      • 


» 


tr.1l 


* 


•         ^ 


Fig.  668.  ~  A  20  centimètres. 


tate  plus  que  des  traces  presque  nuUes.  Ce  ca- 
ractère se  rencontrait  autrefois  plus  souvent, 
parce  qu*aujourd'hul  les  poudres  sont  beaucoup 


plus  complètement  brûlées  au  moment  de  l'ex- 
plosion. 


»  • 


&.M. 


Fig.  669.  —  A  30  centimètres. 


PLAIES  MULTIPLLS. 


Gr.M 

Fig.  670.  —  A  50  cent. 


Fig.  671.  — A  80  cent. 


Des  plaies  multiples  sont  souvent  observées. 
Elles  sont  dues  à  un  seul  ou  à  plusieurs  coups 
de  feu.  Produites  par  plusieurs  projectiles,  elles 
peuvent  l'avoir  été  au  même  moment  par  Técla- 
lemenl  d'un  obus,  d'une  boite  à  balles,  une  salve 


de  mousqueterie  ;  ou,  au  contraire,  avoir  été 
reçues  à  des  moments  différents,  successive- 
ment. Résultant  d'un  projectile  unique,  elles 
sont  la  conséquence  de  perforations  multiples 
par  la  même  balle  traversant  à  la  fois  les  deux 
membres  supérieurs,  les  deux  membres  infé- 
rieurs, les  avant-bras,  les  bras  et  la  poitrine  ; 
ou  proviennent  de  la  division  d*une  balle,  soit 


PJ.AIES  D'E^TRÉË  ET  DE  SORTIE. 


■Tant  son  enlrée    dans  les  parties,  soit  par  le 
cboc  contre  l'épine  ou  l'arËte  d'un  os. 


pislolel,  bien  ijue  de  forme  a 
vent  divisées,  maintennnl  con 


ingëe,  sont  bou> 
le  jadis. 


r\g.  CTl.  —  Seclion  du  froiiul  montrant  une  balls  de  , 
Iniil  divisée  et  fliée  lur  It  liosae  Trontale  ginche  I 
(A.  H.  Ml  Bpec.  1193).  ! 

Assez  souvent  la  preuve  que  trois,  quatre  ou  { 

de  plus  nombreuses  plaies  sont  dues  à  un  même  | 

projectile,  ne  peut    Ëlre  acquise  qu'eu  plaçant  I 

!»  différentes  parties  du  corps  dans  la  position  I 
qu'elles  occupaient  au  moment  de  la  blessure 


I   Fig.  GTt.  —  Secilon  du  psricul  droit  lur  lequel  une 
j       balle  conique  de  Tasil  B'eit  divisée,  (k.  M.  M.,  lecL  i, 
spec.  îlî.i 

J'ai  vu  récemment,  dans  une  autopsie,  un  de 
ces  projectiles  qui,  après  avoir  perforé  la  lëte  et 


Fig.  675-   —   Vue  intiiricuro   du   piriétil  reprétenté 

Hg.  615. 
le  col  de  l'humérus,  avait  été  aisËment  coupé 
en  deux,  en  Trappant  sur  le  rebord  de  la  cavité 


n(.  67S.  -  Vue  IntériPiirH  de  I'ob  front»!  représent* 
fig.  Ci;. 

tt  en  constatant  que  les  diverses  ouvertures 
•ont  toutes  sur  la  même  ligne;  encore  celte 
ttnde  de  la  position  ne  résoudra  pas  toujours  le 
problème,  car  uno  balle  peut  avoir  été  déviée 
dans  un  point  de  sa  course. 

Dini  un  cas  que  ]'al  observé,  une  balle  ronde  de 
fdiil  qui  avait  frappé  tl  Tracturd  le  Trontal  éuil  telle- 
ment  divisée,  qu'une  de  ses  parties  passait  dans  l'on- 
lerture  osseuse,  pendant  que  l'autre  restait  à  la  Tace 
BXteme.  Les  deux  inDiliés  étalent  réunies  par  un 
pont  étroit. 


Les  balles  coniques  présentent  bien  moins 
(ouvent  de  ces  divisions,  mais  de  multiples 
eiemples  prouvent  l'erreur  de  H acleod,  croyant 
^ne  «  les  balles  coniques  en  raison  de  leur 
immense  Torce  de  propulsion  ne  peuvent  se 
viser  «.  (Vojez  figures  fili,  C73.}  Les  balles  de  |  glénoîde.  Une  des  parties  s'était  logée  dans  la 
EDCfd.  de  chirurgie.  H-   —  39 
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fosse  sus-épineuse,  l'autre  dans  la  fosse  sous- 
épineuse  (fig.  676,  677). 

Si  la  vitesse  de  la  balle  avait  été  un  peu  plus 
considérable,  les  morceaux  eussent  été  chassés 
au  dehors  et  l'on  eût  rencontré  trois  plaies,  une 
d'entrée  et  deux  de  sortie. 

Bien  plus  rarement  que  de  multiples  ouver- 
tures produites  par  un  seul  coup  de  feu,  on 
observe  une  blessure  unique  produite  pur  deux 
projectiles.  Cette  condition  n'est  reconnue  que 
par  l'extraction  des  projectiles,  ou  par  la  persis- 
tance de  la  suppuration  et  la  non  fermeture  du 
trajet,  après  qu'une  balle  a  été  enlevée. 

Effets  des  coups  de  feu. 

Les  effets  généraux  des  coups  de  feu  peuvent  être 
classés  sous  deux  chefs  :  prtmi^/s  et  secondaires. 

Les  premiers,  conséquence  des  troubles  ner- 
veux et  vasculaires,  sont  :  la  douleur,  l'hémor- 
rhagie  et  la  commotion  ou  choc. 

DOULEUR. 

Elle  est  excessivement  variable  comme  ca- 
ractère et  comme  intensité.  Elle  dépend  de  la 
forme  et  de  la  vitesse  du  projectile,  de  la  partie 
blessée,  de  la  susceptibilité  générale  du  sujet  et 
de  son  état  d'esprit  au  moment  de  la  lésion.  Par- 
fois aiguë,  elle  est  plus  souvent  obtuse  et  légère. 
C'est  la  sensation  d'une  contusion  par  un  coup 
de  bâton,  et  son  acuité  en  thèse  générale  est  en 
raison  inverse  de  la  vitesse  du  projectile.  Elle 
peut  manquer  complètement  :  ordinairement 
parce  qu'au  moment  du  coup  le  sujet  est  vive- 
ment excité,  mais  également,  dans  d'autres  con- 
ditions, comme  le  montre  le  fait  de  lésion  des 
deux  hémisphères  cérébraux  rapporté  par  Harvey. 

Le  patient,  assis  dans  une  voiture  au  moment  de 
Taccident,  n'éprouva  ni  douleur  ni  sensation  de  coup 
en  recevant  la  blessure.  Il  fit  seulement  remarquer  ù 
une  personne  qui  occupait  la  voiture  avec  lui,  qu'un 
de  leurs  fusils  devait  être  parti  prématurément,  ce 
qu'il  jugeait  par  une  sensation  semblable  à  celle  pro- 
duite par  la  détonation  et  la  secousse  d'un  coup  tiré 
près  de  l'oreille  (I). 

Quand  un  nerf  volumineux  ou  un  cordon  ner- 
veux est  divisé,  le  blessé  éprouve  parfois  immé- 
diatement une  douleur  intense,  qui  ne  persiste 
ordinairement  que  peu  d'instants.  Bien  souvent 
il  ne  ressent  que  peu  ou  pas  de  souffrances. 

(1)  P.  F.  Harvey,  Ass.  surg.  l.  S.  A.,  American  Jour- 
nal  of  the  médical  sciences,  juillet  1879. 


éCOOLEMENT  SANGUI.N. 

Il  est  également  d'abondance  très  nàik, 
suivant  le  calibre  du  vaisseau,  l'étendue  èk, 
lésion,  et  la  nature  du  corps  vuloènDl  lai 
blessures  des  troncs  principaux  par  de  grNi| 
balles  ou  par  des  éclats  d'obus  irrégalien  Mt 
généralement  suivies  d'une  hémorrhagieiii#j 
diate  et  mortelle.  C'est  évidemmeatavecji 
que  l'on  attribue  à  ces  hémorrhagies  im 
nombre  des  morts  survenues  pendant 
bien  qu'en  raison  du  petit  nombre  des 
faits  sur  le  champ  de  bataille,  il  ëoilim( 
d'estimer,  avec  quelque  degré  d'eiactitodi^l 
mortalité  résultant  de  cet  incident.  Le 
français,  sur  la  guerre  de  Crimée,  FestiM 
18  p.  100,  chiffre  qui  n'est  cerlaioeffleot 
trop  élevé.  Lidell  a  montré  que  l'hémoHy^l 
était  évidemment  la  cause  de  la  mort  de|A| 
de  la  moitié  de  43  soldats  dont  les  corps  M 
examinés  après  un  engagement  en  annlÉ 
Pétersburg  ;  de  l'autre  moitié,  le  plus  gnrij 
nombre  avait  été  frappé  à  la  tête. 

Mais,  bien  qu'elles  soient  des  plus  graTe5,ii| 
plaies  des  gros  vaisseaux  ne  soDt  pas  nécef» 
rement  et  immédiatement  mortelles.  L'aorfc 
a  pu  être  pénétrée  par  une  balle  ronde,  et  itôi 
persister  pendant  des  jours  et  même  des  »! 
maines.  Durant  notre  dernière  guerre,  obi 
traité  dans  les  hôpitaux  des  cas  de  division  te 
artères  vétébrale,  carotide,  sous-claTière,  «d- 
laire  et  iliaque  primitive  ;  des  veines  jugito 
interne,  fémorale  et  iliaque  interne  ;  Y*^' 
sic  l'a  démontré.  J'ai  vu,  moi-même,  un  !•■ 
tient  vivre  dix  heures  après  une  perforatioflte 
artères  fémorales  superficielle  et  profonde  «<« 
la  veine  fémorale  par  une  balle  depi^loW;» 
un  second  qui  ne  succomba  que  le  onfléfflej**» 
bien  qu'une  balle  de  pistolet  eût  coupé  !*«*• 
clavière  gauche.  Ordinairement,  rWfflon**!* 
primitive,  en  dehors  du  premier  jel  de  sang  f* 
peut  être  léger  ou  abondant,  est  d'h8b«Bde■^ 
diocre.Elle  l'est  tellement,  que  l'on dédtf**^ 
vent,  à  tort  il  est  vrai,  que  lesplaiesp*^^ 
de  feu  ne  saignent  pas.  L'explication  de  c* 
est  naturellement  dans  le  caractère cooto^ 
blessure  du  vaisseau,  la  contraction,*'**^ 
tion,  le  rebroussement  des  tuniques  intîr» 
divisées,  et  dans  la  coagulation  du  sang;  ton 
causes  se  réunissant  pour  amener  locdwP 
de  l'ouverture  vasculaire.  Dans  une  pw*7 
ultérieure  de  ces  blessures,  une  b^W"*^ 
secondaire  se  produit  très  facilement elc^^' 
vent  suivie  de  mort. 
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STUPEUR,  COMMOTION   (sHOCK). 

Ce  trouble  nerveux  dont  la  nature  intime  est 
presque  ou  complètement  inconnue,  mais  qui 
peut  être  actuellement  admis  comme  dépendant 
principalement  du  système  nerveux  ganglion- 
naire (grand  sympathique),  est,  en  quelque  degré, 
an  accident  presque  constant  des  coups  de  feu. 
Cet  «  effet  réflexe  des  lésions  des  nerfs,  gros  ou 
petits  »  (Mitchell),  est  indiqué  par  un  affaiblisse- 
ment des  contractions  cardiaques,  et  parfois 
par  un  trouble  dans  leur  rythme  ;  par  la  pâleur 
principalement  du  visage,  avec  état  visqueux  de 
la  peau,  et  quelquefois  par  un  abaissement  pro- 
noncé et  considérable  de  la  température  ;  par 
des  nausées  et  des  vomissements  ;  par  le  relâ- 
chement des  sphincters  ;  par  une  irritation  men- 
tale qui  peut  arriver  jusqu'au  délire  ;  cnûn  par 
une  perte  plus  ou  moins  complète  de  connais- 
sance. Ces  phénomènes  réflexes  sont  très  sou- 
vent aggravés  d'une  façon  très  prononcée,  d'un 
côté,  par  l'action  de  la  peur,  de  l'autre,  par  les 
pertes  sanguines  ;  de  telle  sorte  que  dans  un 
cas  donné,  il  peut  être  difficile,  si  non  impos- 
sible,  de  rapporter    les   symptômes    observés 
proportionnellement  à  ces  causes  dont  l'action 
est  simultanée.  Plus  la  blessure  est  rapprochée 
de  l'un  des  grands  centres  de  1  intelligence,  de 
la  circulation  et  de  la  digestion,  plus  grand, 
toutes  choses  égales  par  ailleurs,  est  le  degré 
de  la  commotion.  Le  shock  produit  est  en  règle 
au  summum  dMntensitô  dans  les  lésions  des 
viscères  intra-péritoncaux,   conséquence  natu- 
relle des  connexions  nerveuses  intimes  de  ces 
organes  avec  le  ganglion   semi-  lunaire,  «  cer- 
veau abdominal  ».  Dès  les  temps  anciens,  les 
chirurgiens  avaient  établi  comme  une  loi  que 
l'intensité  de  la  commotion  est  en  rapport  avec 
la  gravité  de  la  blessure  et  sert  à  la  déterminer. 
Le  fait  est  incontestablement  vrai,  bien  que  la 
constitution  native  du  sujet  et  son  état  mental 
au  moment  de   l'accident    (peur ,   excitation , 
ivresse,  etc.)  exercent  une  grande  influence  sur 
le  développement  et  le  degré  de  la  commotion. 
Au  point  de  vue  diagnostique,  le  signe  le  plus 
important  de  la  commotion  est  l'abaissement 
de  la  température. 

Redard  (1),  comme  résultat  de  cinquante  observations 
•oigneases  faites  à  Paris,  déclare  que  :  »  Dans  les 
bleisores  par  coups  de  feu,  la  chute  de  la  tempéra- 
ture est  un  phénomène  constant Tout  blessé  amené 

(1)  Redard,  Études  de  thermométrie  clinique.  Paris, 
1M3. 


à  Tambulance  et  présentant  une  température  infé- 
rieure à  3505  C.  (environ  96o  Fahrenheit)  doit  succom- 
ber. Il  est  donc  inutile  dans  ces  cas  de  recourir  à  au- 
cune opération.  Tout  blessé  chez  lequel  une  réaction 
salutaire  ne  se  produit  pas  vers  la  fin  de  la  quatrième 
heure,  et  chez  lequel  la  réaction  n*est  pas  en  rapport 
direct  avec  la  chute  antérieure  de  la  température,  doit 
être  considéré  comme  dans  un  état  très  sérieux.  Les 
plaies  pénétrantes  de  Tabdomen  produisent  un  abais- 
sement exceptionnel  de  la  température,  plus  marqué 

à  mesure  qu'elles  se  rapprochent  de  Vestomac Les 

plaies  par  éclats  d*odus,  toutes  choses  égales,  pro- 
duisent un  abaissement  de  température  plus  marqué 
que  les  plaies  par  balles,  m 

EFFETS   SECONDAIRES. 

Les  effets  secondaires  des  coups  de  feu  sont  des 
phénomènes  d'inflammation  dont  l'intensité  est 
très  nettement  influencée  par  l'état  du  sujet,  le 
siège  de  la  blessure,  les  dimensions  du  pro- 
jectile et  le  traitement  mis  en  usage.  Bien  que 
les  plaies  des  parties  molles,  spécialement  par 
les  plombs  et  les  balles  des  pistolets  de  petit 
calibre,  se  ferment  rapidement  ;  bien  que  leur  ré- 
paration ne  s'accompagne  que  de  troubles  locaux 
très  légers,  si  légers  que  pratiquement  la  guéri- 
son  se  fait  par  première  intention  ;  cependant, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  coups  de  feu 
présentent  la  marche  ordinaire  des  plaies  dé- 
chirées et  contuses.  Les  tissus  mortifiés  le  long 
du  trajet  s'éliminent,  la  suppuration  se  produit, 
des  granulations  se  développent,  l'adhésion  se 
fait,  et  la  plaie  extérieure  se  ferme  dans  le  temps 
normal.  L'inflammation  qui  accompagne  le  pro- 
cessus réparateur  se  développe  rapidement, 
souvent  au  bout  de  quelques  heures,  six  à  huit, 
presque  certainement  dans  les  vingt-quatre 
heures,  et  dans  les  cas  simples,  elle  n'offre  rien 
de  spécial.  Dans  les  blessures  plus  graves,  dans 
celles  où  un  os  est  intéressé,  les  accidents  lo- 
caux et  généraux  ftont  également  plus  sérieux, 
et  le  développement  de  l'une  ou  de  plusieurs 
des  complications  diverses  qui  vont  nous  occu- 
per présentement  est  de  toute  prob:ibilité.  Si 
le  blessé  est  en  bonne  santé,  reçoit  des  soins 
immédiats  et  est  tenu  en  repos,  il  y  a  pro- 
babilité que  l'inflammation  restera  modérée  ; 
d'un  autre  côté,  si,  comme  il  arrive  si  souvent 
en  temps  de  guerre,  la  constitution  est  déjà 
atfaibUe  par  les  excès,  le  surmenage  et  la  ma- 
ladie ;  si  la  blessure  pendant  des  heures,  des 
jours  peut-être,  a  été  négligée  ;  si  le  patient  a  été 
cahoté  pendant  des  heures  sur  des  routes  diffi- 
ciles, alors  les  plus  simples  plaies  des  parties 
molles  peuvent  s'accompagner  de  troubles  lo- 
caux et  généraux  très  prononcés. 
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Complications  des  coups  de  feu. 

Plus  importantes  que  les  phénoinèncs  décrits, 
en  raison  de  leur  danger  plus  grand  pour  la  vie, 
sont  les  complications  fréquentes  bien  que  non 
nécessaires  de  Finflammation  et  les  résultats 
des  coups  de  feu  ;  hémorrhagie  secondaire, 
septicémie  et  pyémie,  gangrène,  érysipèle  et 
tétanos. 

HÉMORRHAl.lE  SECONDÂIKE. 

Bien  que,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut, 
les  hémorrhagies  primitives  graves  soient  com- 
parativement peu  fréquentes  dans  les  cas  de 
coups  de  feu  en  traitement,  des  hémorrhagies 
retardées  se  produisent  souvent  et  contribuent  à 
augmenter  dans  une  large  proportion  la  létha- 
lité  de  ces  plaies.  Ces  hémorrhagies  peuvent  se 
faire  quelques  heures  après  que  la  réaction  s'est 
établie  (elles  sont  alors  simplement  retardées  et 
non  proprement  secondaires),  ou,  cas  beaucoup 
plus  commun,  après  quelques  jours  et  même 
quelques  semaines.  Une  complète  sécurité  sous 
ce  rapport  n^est  possible  qu'après  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie.  Le  plus  souvent,  l'hémorrhagie 
secondaire  provient  de  l'élimination  d'une  partie 
primitivement  contuse  delà  paroi  vasculaire  ou 
du  ramollissement  d'une  artère  et  du  caillot 
qui  l'obture,  au  milieu  de  tissus  enflammés  et 
suppurants.  Dans  le  premier  cas,  elle  se  pro- 
duira probablement  pendant  la  seconde  semaine 
et  pendant  la  première  moitié  de  cette  semaine; 
et  dans  le  dernier  cas,  un  peu  plus  tardivement, 
généralement  du  quinzième  au  vingt  et  unième 
jour.  La  première  hémorrhagie  est  habituelle- 
ment très  abondante,  quand  l'artère  est  ouverte 
par  le  détachement  d'une  eschare.  Il  en  peut 
être  de  même  en  cas  d'ulcération  du  vaisseau, 
bien  qu'alors  l'écoulement  sanguin  soit  fréquem- 
ment très  léger,  mais  il  se  répète  bientôt  plus 
abondant  et  peut  être  mortel. 

Le  sang  peut  s'échapper  presque  totalement  au 
dehors,  il  peut  s'accumuler  presque  en  entier 
dans  les  tissus  voisins,  il  peut  aussi  se  faire  une 
infiltration  étendue  en  même  temps  qu'une  hé- 
morrhagie abondante  par  la  plaie.  L'accident 
peut  se  produire  sans  cause  excitante  spéciale  ;  il 
peut  être  dû  à  des  mouvements  imprudents,  soit 
par  exemple  d'un  membre,  dans  lequel  le  bord 
tranchant  d'un  os  a  usé,  par  un  frottement 
journalier,  les  tuniques  artérielles,  ou  dans  le- 
quel une  esquille  est  poussée  contre  un  vaisseau 
déjà  ramolli.  Il  peut  être  dû  à  des  mouvements 


de  tout  le  corps,  le  blessé  ayant  fait  un  effort 
inaccoutumé,  comme  de  sauter  hors  du  lit.  H 
peut  résulter  d'un  trouble  subit  de  la  circulation 
par  une  excitation  mentale  comme  la  colère,  oq, 
cause  très  fréquente,  il  peut  succéder  à  un  effort 
violent,  comme  d'aller  à  la  selle.  Un  état  ca- 
chectique, spécialement  le  scorbut  et  la  diarrhée 
chronique,  et  cette  prédisposition  constitution- 
nelle particulière,  beaucoup  plus  rare,  Vhémo- 
philie,  rendent  la  production  d'une  hémorrhagie 
traumatique  bien  plus  à  craindre.  Produite, 
l'hémorrhagie  secondaire  peut  entraîner  rapide- 
ment la  mort  du  blessé,  si  l'artère  est  d'un  cali- 
bre plus  que  moyen.  Par  ses  récidives  répétées, 
par  la  prostration  et  la  dépression  mentale  qui 
en  résultent,  elle  peut  aussi,  plus  lentement, 
mais  non  moins  sûrement,  amener  une  termi- 
naison fatale. 

SEPTICÉMIE  ET  PYOKMIE. 

La  léthalité  des  coups  de  feu  qui  ne  sont  par 
eux-mêmes  ni  nécessairement  ni  rapidement 
mortels  est  due  en  grande  partie,  surtout  dans 
la  pratique  militaire,  aux  empoisonnements  du 
sang.  Consécutifs,  probablement  à  l'absorption 
d'une  matière  organique,  septique,  qui  se  déve- 
loppe dans  les  tissus  lésés,  elle  peut  se  manifes- 
ter par  des  phénomènes  dus  à  la  circulation  d'un 
sang  impropre  à  la  nutrition,  et  à  son  action  pro- 
fonde sur  le  système  nerveux  {septicémie)  ;  ou  par 
la  formation  d'abcès  métastatiques  dans  les  vis- 
cères, principalement  dans  le  foie  et  dans  les 
poumons  {pyémie).  Quelquefois  les  deux  étals 
sont  réunis.  Le  poison,  quel  qu'il  soit,  se  forme 
ordinairement  dans  une  plaie  ouverte,  qu'elle 
soit  produite  par  un  projectile  ou  qu'elle  résulte 
d'une  opération  consécutive  ;  mais  il  peut  égale- 
ment naître  dans  des  tissus  contusionnés.  Les 
lymphatiques,  dans  la  septicémie  ;  les  veines, 
dans  la  pyoëmie,  sont  la  voie  principale  de  son 
transport.  Dans  la  première,  les  symptômes  se 
développent  ordinairement  dans  la  période  pri- 
mitive, parfois  dans  les  trente-six  premières 
heures;  dans  la  seconde  affection,  les  «ccidents 
n'apparaissent  qu'après  l'établissement  de  la 
suppuration.  Des  inflammations  métastatiques 
diffuses  avec  suppurations  consécutives  se  ren- 
contrent dans  les  deux  formes  d'empoisonne- 
ment du  sang,  mais  plus  communément  dans 
la  pyohémie.  Ces  inflammations  attaquent  de 
préférence  les  grandes  articulations  et  les  apo- 
névroses superficielles,  parfois  les  viscères  et  les 
glandes.  Les  abcès  circonscrits  et  multiples  des 
poumons,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  du  ce^ 


«5] 


COMPLICATIONS  DES  COUPS  DE  FEU. 


613 


▼eau,  sont  dus  à  des  infarctus  emboliques.  Ces 
infarctus  ne  sont  pas  simples,  mais  sepliques,  et 
ils  ont  été  imprégnés  par  le  poison,  alors  qu'ils 
faisaient  encore  partie  du  thrombus  veineux 
primitif. 

I^s  organismes  de  Fair  extérieur  sont-ils  ou 
non  la  cause  excitante  des' modifications  généra- 
trices du  toxique  qui  se  font  dans  une  plaie  ou- 
verte ou  dans  son  voisinage  immédiat,  la  ques- 
tion est  encore  discutée.  Mais  il  n'est  pas  dou- 
teux que  le  poison,  une  fois  formé,  ne  soit 
transmis  d'un  blessé  à  un  autre  parles  éponges, 
les  objets  de  pansement,  les  infirmiers,  les  aides 
et  par  les  courants  d'air.  On  ne  peut  nier  non  plus 
que  tout  ce  qui  tend  à  affaiblir  l'état  général  ne 
rende  un  individu  plus  sensible  à  Tlnfluence  du 
poison  septique.  Les  fièvres  de  marais,  le  scor- 
but, les  marches  forcées,  une  nourriture  insuffi- 
sante et  mauvaise,  les  excès,  la  dépression  de  la 
défaite,  la  captivité,  le  surmenage  qui  les  ac- 
compagne fréquemment  :  isolées  ou  réunies,  ces 
conditions  contribuent  énormément  à  disposer 
les  soldats  blessés  à  l'invasion  de  ce  fléau  de  la 
chirurgie  militaire,  qui  devient  parfois,  comme 
dans  le  dernier  siège  de  Paris,  un  hideux  fléau, 

St^piômes  de  la  pyoémie  et  de  la  septicémie,  — 
Bien  que  ces  deux  afTcctions  offrent  dans  leurs 
symptômes  une  grande  ressemblance,  elles  pré- 
sentent cependant  des  dissemblances  suffisantes 
pour  permettre  ordinairement  d'établir  conve- 
Dablement  un  diagnostic  différentiel.  Toutes 
deux  sont  remarquables  par  le  rapide  dévelop- 
pement d'une  /l^re  intense,  avec  des  variations 
considérables,  irrégulières,  et  à  retours  fré- 
quents (presque  toujours  journaliers)  de  hautes 
températures .  Tantôt  le  thermomètre  indique  la 
lempératulre  normale,  tantôt  il  monte  à  104, 106 
et  même  107«  Fahrenheit  (40  à  42o  C).  Règle 
générale,  la  température  est  plus  élevée  dans  la 
septicémie  que  dans  la  pyoémie.  Le  pouls  est 
faible,  généralement  rapide,  mais  sans  qu'il  pré- 
sente nécessairement  le  rapport  observé  d'ordi- 
naire entre  le  nombre  des  pulsations  et  la  cha- 
leur du  corps.  Dans  la  pyoémie  surtout,  des 
meurs  profuses,  souvent  de  la  diarrhée;  V haleine 
acquiert  une  odeur  particulière  et  caractéris- 
tique. La  douleur  est  faible  ou  nulle;  Y  hébétude 
mUlieduelle  généralement  très  marquée;  très 
souvent  il  existe  du  délire  avec  marmottement 
bas,  et  beaucoup  plus  rarement,  une  manie  ac- 
tive. Comme  nous  l'avons  vu  déjà,  la  septicémie 
se  montre  à  toutes  les  périodes,  la  pyoémie  seu- 
lement après  que  la  suppuration  s'est  produite. 

La  septicémie  est  très  rarement  annoncée  par 
un  frisson^  et  s'il  se  montre  au  début,  il  n'est  ja- 


mais suivi  d'un  second;  la  pyoémie  commence 
toujours  par  un  frisson,  et  les  frissons  succes- 
sifs, se  répétant  à  intervalles  irréguliers,  man- 
quent très  rarement.  La  p^au,  dans  la  septicémie, 
est  pâle  et  quelquefois  terreuse;  elle  est  jaune 
dans  la  pyoémie,  souvent  avec  une  teinte  très 
prononcée,  bienqueTabsence  de  cette  coloration 
ictérique  puisse  être  constatée  surtout,  et  peut- 
être  uniquement,  dans  la  conjonctive.  Dans  la 
septicémie,  les  inflammations  viscérales  ne  sont 
pas  habituelles  ;  dans  la  pyoémie,  la  pleurésie, 
la  pneumonie,  Thépatite,  se  développent  au 
pourtour  des  abcès,  bien  que  fort  souvent  elles 
n'occasionnent  que  des  troubles  relativement 
fort  légers.  Lsl  parotidite  s'observe  parfois  dans 
la  septicémie,  et  presque  tous  ces  cas  ont  été 
suivis  de  mort.  Dans  la  pyœmie,  les  suppuratioM 
articulaires  et  les  abcès  des  fascia  superficiels 
se  développent  très  rapidement,  et  fréquem- 
ment sans  symptômes  subjectifs  prononcés. 
La  plaiey  si  la  suppuration  est  établie,  devient 
habituellement  sèche,  les  granulations  sont 
p&les  et  affaissées  et  le  pus  souvent  fétide,  bien 
que  parfois  on  n'observe  que  peu  ou  pas  de 
modifications  dans  l'aspect  de  la  plaie  ou  dans  sa 
sécrétion. 

Pronostic,  —  La  mortalité  de  l'empoisonne- 
ment aigu  du  sang  est  extrême,  et  tous  ceux  qui 
l'ont  observé  seront  presque,  sinon  complète- 
ment, prêts  à  déclarer  avec  Longmoro  :  qu'il  est 
douteux  qu'on  ait  jamais  réussi,  dans  la  pratique 
militaire,  quand  la  septicémie  s'est  bien  évidem- 
ment manifestée,  à  arrêter  sa  marche  fatale.  Dans 
la  pratique  civile,  on  note  quelques  guérisons.  La 
mort,  particulièrement  dans  la  septicémie,  peut 
arriver  dans  les  vingt-quatre  heures;  mais  d'ha- 
bitude le  patient  survit  de  quatre  jours  à  une 
semaine.  Les  cas  subaigus  et  chroniques  se 
terminent  bien  plus  souvent  d'une  manière  fa- 
vorable. Cependant,  même  dans  ces  formes,  la 
léthalité  est  considérable,  spécialement  dans  les 
formes  chroniques,  où  très  souvent,  après  des 
semaines  pendant  lesquelles  ni  le  pouls  ni  la 
température  n'indiquent  de  modifications  appa- 
rentes ou  notables  des  phénomènes,  le  patient 
finit  par  succomber  à  un  affaiblissement  lent, 
mois  toujours  progressif. 

GANGRÈNE. 

Consécutivement  aux  coups  de  feu,  ou  du 
moins  en  même  temps  qu'eux,  on  observe  deux 
formes  de  gangrène  :  la  gangrène  traumatique 
plus  fréquente,  et  la  gangrène  d'hôpital  peu  com- 
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mune,  et  se  présentant  d'habitude  comme  une 
épidémie  locale. 

Gangrène  traumatique.  —  La  gangrène  trau- 
matîque  la  plus  commune  dans  la  chirurgie 
d'armée  est  de  forme  humide.  Elle  peut  dé- 
pendre d'une  ou  de  plusieurs  causes.  Très  habi- 
tuellement, la  mort  d'une  partie  suit  immé- 
diatement le  coup,  car  elle  est  ordinairement 
due  à  une  contusion  par  un  gros  projectile. 
Les  vaisseaux  sanguins  et  les  nerfs  sont  dé- 
truits fonctionnellement,  sinon  matériellement. 
La  couleur  de  la  peau  reste  d'abord  intacte  ou 
plus  blanche  que  normale.  Les  battements 
artériels  sont  insensibles.  La  température  locale 
baisse  rapidement  et  beaucoup.  Ailleurs,  après 
un  coup  de  feu  par  balle,  sans  apparence  de 
gravité  spéciale,  la  douleur  dans  l'espace  de 
quelques  heures  apparaît  dans  la  partie  blessée, 
rapidement  suivie  par  un  gonflement  considé- 
rable, la  lividité  de  la  peau  et  de  la  distension 
gazeuse.  En  même  temps,  des  phénomènes  géné- 
raux très  intenses,  un  état  typhoïde  très  déve- 
loppé, se  montrent  souvent  avant  la  mort,  qui 
arrive  généralement  dans  les  vingt -quatre 
heures  (i).  Le  développement  de  cette  gangi^éne 
foudroyante,  avec  une  plaie  ouverte,  est  naturel- 
lement attribué  d'une  façon  générale  à  l'action 
de  In  bactérie  septique.  Cependant  Wyalt,  qui  l'a 
vu  pendant  le  siège  de  Paris,  déclare  à  tort 
qu'il  est  limité  aux  exlrémilos  inférieures,  et 
indique  toujours  une  division  du  nerf  sciatique. 

La  grande  majorité  des  cas  de  gangrène 
dépendent  d'un  obstacle  au  cours  concentrique 
ou  excentrique  du  sang,  soit  dans  la  partie 
blessée,  soit  au-dessous  d'elle,  et  cet  obstacle 
à  la  circulation  peut  dépendre  de  l'inflam- 
mation, de  l'infiltration  du  sang,  de  l'obturation 
ou  de  la  ligature  des  principaux  vaisseaux, 
et  quelquefois,  de  la  constriction  d'un  ban- 
dage mal  appliqué.  Dans  l'inflammation,  en 
même  temps  que  la  stase  dans  les  vaisseaux 
de  la  partie  affectée,  il  y  a  pression  exercée  par 
les  fluides  exsudés  sur  les  artères  et  les  veines 
voisines.  Dans  les  infiltrations  sanguines,  la 
pression  est  exercée  par  le  sang  cxtravasé,  qu'il 

(1)  Comme  un  exemple  de  mort  rapide  on  peut  citer 
le  cas  de  Gillette,  où  le  quatrième  jour  après  une 
blessure  par  éclat  d^obus  de  Tavant-bras,  a  le  matin, 
toute  l'extrémité  supérieure  gauche,  do  la  main  à  la 
clavicule,  fut  trouvée  extrêmement  gonflée,  la  peau 
tendue  comme  un  tambour,  et  présentant  par  places 
des  phlyctènes  et  une  coloration  bleu  violet.  La  cré- 
pitation de  Temphysème  pouvait  être  sentie  tout  le 
long  du  membre.  Malgré  de  nombreuses  incisions,  le 
blessé  succomba  dans  le  milieu  de  U  Journée.  » 


soit  réuni  en  une  masse  de  volume  considérable 
par  la  déchirure  d'un  ou  de  plusieurs  vais- 
seaux, ou  répandu  en  nombreux  petits  foyers 
par  la  déchirure  générale  qui  s'étend  toujours  à 
quelque  distance,  de  tous  les  côtés  de  la  bles- 
sure. Très  habituellement  ces  deux  causes 
agissent  simultanément,  mais  dans  des  pro- 
portions variables . 

La  gangrène  ainsi  produite  présente  les  sym- 
ptômes ordinaires  de  la  mortification  résultant 
de  traumalismes  autres  que  les  coups  de  feu  : 
douleur,  insensibilité  consécutive,  refroidis- 
sement, changement  de  coloration  et  tendance 
plus  ou  moins  marquée,  suivant  l'étendue  des 
lésions  et  Tétat  général  du  sujet,  à  la  formation 
d'une  ligne  de  démarcation,  et  à  la  séparation 
spontanée  des  tissus  mortifiés.  Quand  la  veine 
et  l'artère  principale  d'un  membre  ont  été 
contusionnées  isolément  ou  ensemble,  leur 
occlusion  a  beaucoup  de  tendance  à  se  produire. 
Elle  est  la  conséquence,  soit  de  la  pression  du 
sang  extra  vase  entre  le  vaisseau  et  sa  gaine  par 
la  rupture  des  vasa  vasorum,  soit,  bien  plus 
probablement,  de  la  formation  d'un  thrombus. 
La  mortification  qui  en  résulte  commence  à 
une  distance  éloignée,  mais  habituellement,  si 
on  l'abandonne  à  elle-même,  elle  s'avance  pro- 
gressivement et  rapidement  vers  la  racine  du 
membre,  sans  qu'il  se  forme  même  une  ébau- 
che d'une  ligne  de  démarcation,  et  amène 
promptcment  la  mort.  Dans  un  de  ces  cas, 
consécutif  à  une  plaie  traversant  d'un  côté  à 
l'autre  le  creux  poplité,  j'ai  vu  la  gangrène 
envahir  tout  le  membre,  et  le  sujet  succomber 
moins  de  trente-six  heures  après  que  les  pre- 
miers signes  s'étaient  montrés  dans  le  pied. 
Quand  la  cause  de  la  gangrène  est,  non  l'obtu- 
ration, mais  la  ligature  de  l'artère  principale, 
bien  que  la  mortification  puisse  s'étendre  sans 
arrôt,  on  observe  plus  souvent  une  limitation 
spontanée.  Cette  limitation  se  fait  au-dessous 
du  genou,  par  exemple,  dans  la  ligature  de  la 
fémorale  ou  du  tronc  poplité,  la  vitalité  des 
parties  supérieures  étant  maintenue  par  la  fémo- 
rale profonde. 

La  mort,  dans  ces  cas  de  gangrène,  est 
hobituellement  due  à  l'empoisonnement  du 
sang  ;  soit  à  la  septicémie,  par  absorption  des 
liquides  des  parties  mortes  ou  mourantes,  soit  à 
la  pyoémie  par  la  formation  de  thrombus  et  leur 
destruction  ultérieure.  Quand  le  patient  suc- 
combe subitement,  comme  on  l'observe  quel- 
quefois, le  résultat  fatal  peut  être,  comme 
le  soutient  Parise,  la  conséquence  de  l'arrivée 
jusqu'au  cœur^des  gaz  provenant  de  la  décom- 
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position  des  tissus.  Le  mécanisme  est  alors  le 
môme  que  par  rentrée  de  l'air  atmosphérique 
dans  les  veines,  ouvertes  pendant  une  opération. 

POURRITURE,  GANGRÈNE  d'hOPITAL 

Cette  affection,  à  l'opposé  de  la  gangrène 
ordinaire,  n'est  pas  un  effet,  une  mortification 
en  masse,  par  lésion  des  nerfs  ou  plus  généra- 
lement des  vaisseaux,  mais  une  maladie  qui  se 
manifeste  par  une  destruction  plus  ou  moins 
étendue  des  tissus.  Quelquefois  sporadique, 
dans  la  pratique  privée,  elle  s'observe  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  dans  les  hôpitaux  où 
sont  accumulés  un  nombre  considérable  de 
blessés.  Toute  blessure,  môme  la  plus  petite, 
peut  en  ôtre  le  point  de  départ  ;  mais  elle  ne 
débute  jamais  que  dans  une  plaie  ouverte.  On 
dit  qu'eUe  attaque  plus  spécialement  les  bles- 
sures par  éclats  d'obus.  Regardée  par  quelques 
chirurgiens  comme  une  affection  primitivement 
constitutionnelle,  elle  est  considérée  par  le 
plus  grand  nombre  comme  une  maladie  d'ori- 
gioe  locale,  les  symptômes  généraux  ne  se 
montrant  jamais  que  secondairement  et  pouvant 
môme  parfois  faire  complètement  défaut.  Atta- 
quant plus  souvent  les  sujets  débilités  par  des 
excès,  le  travail  ou  des  tracas  exagérés,  affaiblis 
par  le  scorbut,  la  diarrhée  ou  la  malaria, 
eUe  n'épargne  pas  toujours  les  sujets  les  plus 
forts  et  les  mieux  portants.  Elle  ne  dépend  ni 
du  climat  ni  des  localités,  car  elle  sévit  dans 
toutes  les  saisons  et  dans  les  conditions  clima- 
toriques  et  atmosphériques  les  plus  variées. 
Nombre  de  médecins  allemands  l'ont  con- 
fondue avec  la  diphthérie  des  plaies.  Cependant 
les  chirurgiens  considèrent  en  général  les  deux 
affections  comme  différentes  par  leur  origine  et 
leurs  symptômes,  bien  que  toutes  les  deux  soient 
caractérisées  par  une  infiltration  fîbrineuse  des 
tissus  affectés.  Quelques  observateurs  l'ont 
attribuée  à  la  présence  d'un  organisme  spécial  ; 
mais  les  plus  compétents  n'ont  pu  découvrir 
dans  ses  sécrétions  rien  au  ire  que  la  bactérie 
ordinaire  de  la  putréfaction.  L'exposé  de  Heine 
est  encore  vrai  jusqu'ici.  La  cause  de  l'affection 
est  :  «  un  poison  spécifique  de  nature  inconnue, 
qui  exerce  son  action  sur  la  surface  des  plaies, 
produit  une  coagulation  des  tiuides,  et  peu  à 
peu  pénètre  des  parties  superficielles  vers  les 
parties  profondes.  » 

n  est  démontré  que  la  gangrène  d'hôpital  est 
à  la  fois  contagieuse  et  infectieuse.  Quand  elle 
sévit  épidémiquement,  il  est  d'habitude  facile  de 
suivre  sa  transmission  de  blessé  à  blessé.  EUe 


se  présente  sous  trois  formes  :  ulcéreuse,  pul- 
peuse et  gangreneuse.  Les  deux  dernières 
sont  très  souvent,  si  non  constamment,  réunies. 

La  forme  ulcéreuse  est  la  plus  rare  et  la  plus 
bénigne,  les  autres  sont  plus  fréquentes  et  s'ac- 
compagnent toujours  de  troubles  généraux, 
parfois  d'une  grande  intensité.  Localement, 
la  forme  ulcéreuse  consiste  :  o  en  une  petite 
excavation  creusée  en  godet,  à  bords  relevés, 
et  d'une  teinte  plus  foncée  que  le  reste  de  la 
plaie,  remplie  par  un  ichor  brunâtre  et  tenace. 
Plusieurs  ulcérations  peuvent  se  développer 
simultanément  sur  la  môme  plaie;  elles  s'éten- 
dent en  surface  et  en  profondeur,  détruisent 
les  bourgeons  ceUulo-vasculaires,  et  donnent 
lieu  à  une  abondante  sécrétion  de  liquide  icho- 
reux.  La  réunion  de  plusieurs  ulcérations  ac- 
célère la  marche  de  la  maladie,  qui  ne  tarde 
pas  à  envahir  toute  l'étendue  de  la  plaie,  dont 
la  suppuration  se  supprime  et  se  trouve  rem- 
placée par  un  Uquide  fétide  et  coloré  en  noir  par 
le  sang.  »  (Lcgouest.) 

Dans  la  variété  pulpeuse,  qui  peut  ôtre  primi- 
tive ou  consécutive  à  la  forme  ulcéreuse,  il  se 
développe  <«  des  fausses  membranes,  fortement 
adhérentes  et  tapissant  une  partie  ou  la  totatité 
de  la  plaie.  Cette  matière  demi-concrète,  d'un 
blanc  sale,  grisâtre,  et  comme  sablée  de  points 
noirâtres,  recouvre  exactement  les  parties  qu'elle 
envahiL  Elle  augmente  progressivement  et  ra- 
pidement d'épaisseur  et  de  consistance,  se  ra- 
mollit, et  se  transforme  en  un  putrilage  d'un 
gris  violet,  d'une  horrible  fétidité,  qui  tombe 
en  totalité  ou  partiellement,  et  laisse  au-dessous 
de  lui,  tantôt  des  ulcérations,  tantôt  des  couches 
de  matière  qui  suivront  les  mômes  transforma- 
tions.  »  (LegouesL) 

La  forme  gangreneuse  attaque  habituellement 
u  les  plaies  et  les  amputations.  Toute  la  surface 
iraumatique  est  recouverte  d'une  couohe  noi- 
râtre qui  présente  l'aspect  de  la  gangrène  hu- 
mide, dans  laquelle  on  rencontre  de  nombreux 
tractus  celluleux  mortifiés,  parsemés  de  petits 
caillots  sanguins,  colorés  en  gris,  en  brun  ou 
en  vert,  et  d'où  s'écoule  un  Uquide  grumeleux, 
grisâtre  et  très  fétide.  La  couche  gangreneuse 
se  détache  en  bloc,  ou  par  lambeaux  d'une 
certaine  étendue,  du  deuxième  au  troisième 
jour  de  sa  formation  ;  les  parties  mortifiées, 
constituées  surtout  par  le  tissu  ceUulaire,  sont 
retirées  en  masses  plus  ou  moins  considérables 
des  interstices  musculaires  et  des  plans  sous- 
cutanés.  La  peau  qui  avoisine  le  mal  est  rouge 
Ue  de  vin,  amincie  dans  certains  endroits,  et 
ramolUe  dans  d'autres,  où  eUe  présente  de  la 
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fluctuation.  La  chute  des  eschares  met  quel- 
quefois à  jour  une  couche  pseudo-membra- 
neuse nouvelle,  plus  souvent  elle  laisse  à  nu 
les  (issus,  qui  apparaissent  avec  une  coloration 
rose  pâle,  et  qui  sécrètent  un  liquide  séro-puru- 
lent  de  mauvaise  odeur.  »  (Legouest.) 

L'hémorrhagie  se  montre  assez  souvent  dans 
la  gangrène  d'hôpital,  spécialement  quand  Tex- 
sudation  est  de  caractère  colloïde.  Si  l'écoule- 
ment sanguin  est  abondant,  il  forme  un  symp- 
tôme si  important  de  l'affection,  que  quelques 
écrivains  en  ont  décrit  une  variété  spéciale,  la 
V  n  riété  hémorrhayiq  ue . 

La  gangrène  d'hôpital  présente  un  stade  d'in- 
cubation de  longueur  incertaine,  d'autant  plus 
court  que  l'attaque  doit  être  plus  grave.  Pendant 
cette  période,  la  plaie  devient  ordinairement 
sèche,  les  granulations,  parfois  œdémateuses, 
parfois  irritables  et  très  vasculaires.  Dès  le 
début  la  douleur  est  constante.  Elle  constitue 
d'habitude  un  signe  très  important  et  se  montre 
assez  souvent  horrible  et  excruciante.  Dans  les 
cas  les  plus  graves  et  les  plus  aigus,  on  note 
une  fièvre  violente  avec  état  typhoïde,  pendant 
que  la  température  des  parties  malades  n'est 
souvent  que  peu  élevée.  L'étendue  de  la  des- 
truction locale  varie  avec  le  caractère  de  l'af- 
fection, l'état  du  blessé,  la  nature  et  l'exactitude 
du  traitement.  Les  tissus  connectifs  et  les  mus- 
cles fondent  rapidement,  pendant  que  les  ten- 
dons et  les  ligaments  résistent  pendant  un  temps 
considérable.  Les  gros  nerfs  et  les  vaisseaux 
sanguins  ne  cèdent  pas  facilement.  Pendant 
des  jours,  ou  les  voit  fréquemment  former  de 
véritables  ponts  au-dessus  des  cavités  creusées 
par  la  destruction  des  muscles  et  des  aponé- 
vroses; parfois  ils  échappent  complètement. 
Dans  les  cas  les  plus  graves,  les  cartilages  et 
les  08  sont  eux-mêmes  envahis,  et  Ollivier  rap- 
porte qu'il  a  vu  un  membre  tout  entier  détruit 
dans  les  quarante-huit  heures.  Les  atteintes 
bénignes  peuvent  se  terminer  par  la  guérison 
spontanée,  mais  d'habitude  ce  résultat  favora- 
ble n'est  assuré  que  par  un  traitement  conve- 
nable. Les  cas  graves  judicieusement  traités 
guérissent  ordinairement  en  forte  proportion, 
bien  que  dans  certaines  épidémies  la  mortalité 
ait  été  énorme,  88  p.  100.  La  mort  est  due  à 
l'érysipèle,  qui  atteint  un  tiers  des  blessés,  à 
l'hémorrhagie,  à  la  pyoémie  ou  à  la  septicémie. 

Non  très  rarement,  la  gangrène  envahit  une 
plaie,  pendant  qu'elle  en  respecte  une  autre, 
chez  un  môme  sujet.  Ainsi  Thomson  a  rapporté 
un  cas  de  blessures  simultanées  des  deux  cuisses, 
dans  lequel,   «  pendant  que  la  gangrène  rava- 


geait la  cuisse  gauche,  la  droite  se  cicatrisait 
rapidement  et  sans  interruption.  »  Comment 
concilier  ces  faits  avec  la  théorie  qui  donne  à 
la  maladie  une  origine  constitutionnelle  ? 

ERYSIPÈLE. 

Simple  ou  phlegmoneux,  Térysipèle  compli- 
que souvent  les  coups  de  feu  comme  les  autres 
blessures.  11  présente  ses  caractères  ordinaires. 
La  forme  simple,  cutanée,  peut  se  développer 
dès  les  premiers  jours,  mais  elle  n 'apparaît  sou- 
vent que  lorsque  la  guérison  de  la  plaie  est 
déjà  très  avancée.  Chez  les  sujets  en  bon  état 
relatif,  elle  augmente  peu  la  gravité  des  lésions, 
et  se  borne,  en  règle,  à  retarder  la  guérison. 

Uérysipéle  phlegmoneux,  qui  souvent  intéresse 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  avant  d'envahir 
les  téguments,  est,  au  contraire,  une  complica- 
tion très  sérieuse.  11  entraîne  une  destruction 
étendue  des  tissus,  et  dans  une  proportion  con- 
sidérable il  est  suivi  de  la  mort  des  blessés, 
soit  par  épuisement,  soit  plus  souvent  par  em- 
poisonnement du  sang,  consécutif,  soit  à  l'action 
des  organismes  extérieurs,  soit  à  l'action  des 

I  matières  septiques  développées  dans  les  tissus 

I  morts  ou  mourants  de  la  plaie  ;  l'érysipèle  phleg- 
moneux est  habituellement  une  maladie  d'hô- 
pital,  excessivement  contagieuse  et  infectieuse, 
qui  peut  atteindre  le  blessé  soit  immédiatement, 

i  soit  longtemps  après  la  réception  de  la  bles- 
sure. Bien  que  naturellement  plus  fréquent 
chez  les  sujets  faibles  et  débilités,  ses  victimes 

j  appartiennent  souvent  aux  hommes  les  plus 
robustes  et  les  mieux  portants. 

TÉTANOS. 

Cette  complication,  le  plus  funeste  des  acci- 
dents des  coups  de  feu,  est  heureusement  assex 
rare  comparativement.  Sa  cause  est  inconnue. 
Habituellement  regardée  comme  la  conséquence 
d'une  lésion  des  nerfs,  ses  symptômes  se  dé- 
veloppent soit  par  irritation  réflexe,  soit  par 
des  modifications  pathologiques  secoodaires  de 
la  moelle  ;  elle  est  considérée  par  beaucoup  de 
chirurgiens  comme  le  résultat  d'une  forme  par- 
ticulière d'empoisonnement  du  sang.  D'autres 
enfin  l'attribuent  simplement  aux  conditions 
atmosphériques.  Le  tétanos  est  très  rare  dans 
les  lésions  des  gros  troncs  nerveux.  Il  se  ren- 
contre en  général  dans  les  déchirures  des  fila- 
ments nerveux  périphériques,  spécialement  dans 
les  régions  où  les  corpuscules  de  Pacini  sont 
les  plus  abondants.  11  peut  se  manifester  dans 
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toutes  les  saisons,  mais  on  le  voit  plus  fréquent 
quand  il  existe  une  différence  de  température 
prononcée  entre  le  jour  et  la  nuit  (I),  ou  quand 
un  temps  froid  et  humide  succède  à  un  temps 
sec  et  chaud.  Une  chaleur  élevée  permanente, 
comme  on  l'observe  dans  les  climats  tropicaux, 
prédispose  incontestablement  au  tétanos,  ou  au 
moins  favorise  son  développement.  11  semble 
plus  rare  parmi  les  blessés  des  guerres  actuelles 
qu'il  ne  l'était  jadis,  rareté  qu'on  peut  justement 
rapporter  à  ce  que  les  plaies  pur  coups  de  feu 
sont  aujourd'hui  moins  irritées  et  mieux  soi- 
rées qu'aux  temps  passés.  Habituellement  aigu 
et  presque  fatalement  mortel,  il  peut  prendre 
QDe  forme  plus  bénigne,  avoir  une  durée  plus 
longue  et  une  moindre  mortalité.  Son  action 
peut  être  limitée  à  quelques  muscles,  habituel- 
lement à  ceux  de  la  m&choire  {(rismus),  ou  plus 
étendue,  amenant  dans  la  majorité  des  cas 
l'extension  exagérée  du  corps  («)pistholonos).  — 
L'opinion  de  Larrey,  qui  fuit  dépendre  la  direc- 
tion de  la  courbure  du  corps,  du  siège  de  la 
plaie,  sur  le  dos,  le  côté,  ou  la  partie  anté- 
rieure, si  elle  est  admise  comme  exacte  aujour- 
d'hui, ne  l'est  plus  que  par  bien  peu  de  chirur- 
gliens.  La  mort  arrive  habituollement  en  quel- 
ques jours  ;  dans  la  moitié  ou  plus  des  cas,  avant 
le  sixième  jour. 

Pronostic  des  coups  de  feu. 

n  dépend,  naturellement,  de  la  nature  et 
du  siège  de  la  blessure,  du  traitement  adopté 
et  de  son  application  rapide  ou  retardée,  des 
conditions  hygiéniques  et  de  Télat  général  du 
blessé  avant  l'accident.  Toutes  choses  égales,  les 
chances  de  guérison  sont  plus  grandes  dans  la 
vie  civile  que  dans  la  pratique  militaire,  car, 
comme  l'a  très  justement  dit  sirW.  Mac  Cormac, 
le  danger  des  coups  de  feu  «  provient  plus 
souvent  des  conditions  extérieures,  surmenages, 
manque  de  soins,  long  transport,  que  de  la 
nature  même  de  la  blessure.  »  Sur  une  réunion 

(1)  Dans  son  récit  de  la  campagne  d'Autriche  de 
1109,  J.  D.  Larrey  écrivait  :  «  Les  blessés  qui  furent  les 
plus  exposés  au  froid,  à  l'air  humide  des  froidures, 
us  noits  de  printemps,  aprôs  avoir  été  soumis  à  une 
ehtleor  Intense  pendant  le  jour,  furent  presque  tous 
maints  par  le  tétanos.  Cetti^  afTection  sévit  seule- 
ment au  moment  où  lo  thermomètre  Réaumur  variait 
prwqoe  constamment  entre  le  jour  et  la  nuit  de  la 
noitié  de  son  élévation  et  de  sa  chute  ;  la  température 
l'élevant  pendant  le  jour  à  19,  :!0,  21  et  :î3*  au-dessus 
ds  séro,  pendant  qu'elle  tombait  la  nuit  à  13,  12,  10, 
9  et  8*.  —  J'ai  noté  le  même  fait  en  Egypte.  » 


de  nombreux  blessés  la  mortalité  des  cas  traités 
est  de  10  à  15  p.  100  ;  maiis  une  telle  statistique 
n'a  que  peu  ou  pas  de  valeur,  car  les  chances 
de  guérison,  dans  un  cas  donné,  dépendent  de 
ses  conditions  particulières. 

Traitement  des  coups  de  fen. 

Il  consiste  à  extraire  les  corps  étrangers  de 
la  plaie,  à  combattre  autant  que  possible  les 
accidents  primitifs  (douleur,  commotion,  hémor- 
rhagie),  à  modérer  l'inflammation  consécutive, 
à  lutter  contre  les  complications  secondaires 
qui  peuvent  se  produire. 

EXTRACTION  DES  CORPS  ÉTRANGKKS. 

Dans  les  temps  reculés,  une  exploration 
immédiate  aurait  été  la  règle,  dans  le  but  de 
découvrir  et  d'enlever  tout  corps  étranger  logé 
dans  les  tissus,  que  ce  corps  fût  le  projectile 
lui-môme  (plomb,  balle,  éclat  d'obus)  non  sorti 
des  parties,  ou  d'autres  substances  apportées 
par  la  balle,  comme  des  pièces  de  monnaie, 
des  clefs,  des  débris  de  montre,  etc.,  et  spécia- 
lement des  morceaux  de  vêtements  (1). 

Les  plombs  tirés  à  distance  et  les  petites 
balles  de  pistolet  ont  toute  chance  de  rester 
dans  les  parties  ;  souvent  elles  sont  très  aplaties, 
généralement  en  frappant  sur  un  os.  Les  éclats 
d*obus  anguleux,  s'ils  pénètrent  parleurs  liords, 
se  logent  presque  certainement  dans  les  tissus, 
même  quand  ils  sont  de  gros  volume.  Les  vête- 
ments entraînés  dans  le  trajet  d'une  balle, 
quoique  accolés  parfois  comme  une  coiffe,  ou 
même  recouvrant  complètement  le  projectile, 
laissent  en  général  quelques  débris  dans  le 
trajet,  que  la  plaie  soit  pénétrante  ou  perforante. 
Dans  ces  conditions,  s'ils  ne  sont  pas  enlevés, 
ils  restent  une  source  constante  d'irritation  et 
entretiennent  des  fistules  et  des  suppurations, 
conséquences,  suivant  Neudorfer,  de  leur 
nature  organisée.  Plus  hâtive  est  l'exploration, 
meilleure  elle  est.  Les  recherches  sont  moins 

(1)  Les  dimensions  et  la  variété  des  corps  étran- 
gers logés  dans  les  tissus,  parfois  inconnus  pour  le 
blessé  et  non  soupçonnes  par  lo  chirurgien,  surpas- 
sent presque  tonte  croyance  :  un  projectile  rond  du 
poids  de  32  livres  s*enfonça  sous  la  peau  et  les  mus- 
cles de  la  hanche  (Hennen)  ;  un  boulet  de  11  livres 
(H.-M.  Davis),  un  de  8  livres  dans  la  cuisse  (Guthrie)  ; 
un  boulet  de  G  livres  sous  les  omoplates  (Chenu)  ;  un 
boulet  de  S  livres  dans  la  cuisse  (Larrey)  ;  les  quatre 
derniers  ne  furent  découverts  qu'au  moment  de 
Tamputation . 
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douloureuses  au  début  que  dans  ta  suite,  et 
le  trajet  de  la  balle,  alors  plus  ouverl,  esl  plus 
Bisément  suivi.  Quand  l'inQammation  a  com- 
mencé, la  plaie  ne  doit  pas  élre  troublée  Jusqu'à 
ce  que  la  suppuration  soit  bien  établie.  Toute 
eiploration  ne  peut,  à  ce  moment,  qu'accroître 
l'irrilation  déjà  existante.  Les  accidents  les  plus 
sérieux,  même  dans  quelques  cas  le  dévelop- 
pement du  tétanos,  peuvent  être  la  suite  d'une 
exploration  inopportune. 

Le  doigt  est  de  beaucoup  le  meilleur  des  itia- 
trumenis  pour  la  recherche  des  corps  étrangers, 
et  il  faut  toujours  s'en  servir,  quand  le  dia- 
mètre et  la  longueur  du  trajet  le  permettent. 

Autrement,  il  Taut  user  d'un  stylet,  soit  du 
stylet  ordinaire  de  la  trousse  de   poche,   soit 


d'un  stylet  plus  long  (il  est  plus  CDiniDofc,p 
son   transport,  qu'il  soit  alors  fonitt  le  h 


Fig.  61».  —  Stflet  w 


li(Svn). 


ou  de  plusieurs  parties},  ouariicalt,oii 
encore  d'un  stytet   spiral,  qui  par  uU 
lité,  suit    plus  oisémenl   le  trajet  de  li  hl 
(fig.  678).  Hais  pour  l'emploi  de  toosuiitilit 
on    peut   dire    encore   aujourd'hui  a 
disait  A.  Paré  (l):»  Souvent  tous  éctu>aaa|i 


Fig.  C83.  —  Alplionsio  d'i.  Finir. 


(*)  0,  bec  de  corbin  ;  b,  bec  de  grue  coudé  ;  c,  bec  de  grue  droit  \  < 
(")  a,  virole  ripprochant  et  écarunt  les  trois  brandies. 


ce  moyen  dani^  la  recherche  de  la  balle  ",  et 
ce  n'est  qu'un  heureux  hasard,  si  l'on  découvre 
ainsi  un  morceau  de  vêtemenl.dootia  présence, 
règle  générale,  n'est  reconnue  qu'avec  le  doigt. 
Toutes  tes  plaies  doivent  elles  6tre  explorées  1 
Dans  la  pratique  civile  je  ne  le  crois  pas,  ou  du 
moins  d'une  manière  générale.  Très  souvent 
la  blessure  a  été  Taile  par  des  plomba  disséminés 
ou  par  une  balle  de  revolver  de  petit  calibre. 
Dans  le  premier  cas,    si  le  plomb    n'est  pas 


asseï  rapproché  de  la  surface  du  («p  I*" 
être  sensible  au  toucher,  sa  présente  «l"^" 
chance  d'être  moins  dommageable  qu  ^  ■■ 
serait  sa  recherche.  Dans  le  seconil, si <""''*' 
dage  judicieux  et  non  trop  proloDgé  ne*"* 
pas  à  révéler  le  siège  du  petit  projet''!''  • 
peut  l'abandonner  avec  sécurilé.  Ont*" 
s'enkyste,  ou    bien  il  est  mobilisé  el  «''''' 

(I)  A.Pirf,  ûfuiiw,  édition  Milpistef'*** 
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1  dehors  par  la  suppuration.  Quand  la  plaie 
été  faîte  par  une  balle  de  Tusil  ou  de  gros 
ilîbre,  les  conditions  sont  absolument  diffé- 
nles.  Ici  une  exploration  doit  toujours  Être 
ile,  tant  pour  reconnaître  les  lésions  pro- 
litea,  que  pour  déterminer  la  nature  et  le 
fege  du  corps  étranger.  Mais  une  plaie  pé- 
itrante  de  l'une  des  trois  grandes  carités, 
lelle  qu'en  soit  la  nature,  ne  doit  Aire  explorée 
le  pour  prouver  que  la  balle  a  traversé  ses 
iiois.  Bien  qu'une  exploration  judicieuse, 
uarae  nous  le  verrons  plus  loin,  puisse  rendre 


possible  la  détermination  de  l'arrêt  d'un  pro- 
jectile, et  préciser  l'utilité  des  tentatives  d'ex- 
traction, les  chirurgiens  les  plus  expérimentés 
peuvent  aisément  et  inconsciemmenl  produire 
des  lésions  des  viscères  dans  un  elTorl  infruc- 
tueux pour  suivre  le  trajet  du  projectile,  et 
la  régie  donnée  plus  haut  esl  en  thèse  générale 
la  plus  sûre  à  adopter.  11  n'est  pas  très  rare  que 
dans  les  blessures  par  le  pistolet,  le  chirurgien 
et  son  stylet  ne^fassent  plus  de  mal  que  la  balle 
elle-même- 
L'existence  et  la  situation  du  corps  étranger 


fig.  C89.  —  Pince  tire-      Fig.  690-  —  tîitrsc- 
balles  (modèle  de l'ar-         tcur  pourballesde 

mé«  des  ËUU'Unii),  Coieler. 

ercy  ;  d,  lire-road;  e,  pince  tire-battei  Tormée; 


éterminâes,  on  en  pratique  l'extraction,  si 
le  peut  être  faite  sans  trop  de  danger.  Dans 
I  but,  on  se  sert  généralement  du  doigt,  de  la 
ince  ou  des  deux  à  la  fois.  Différents  modèles 
!  pinces  tire-balles  ont  été  employés  aux 
verses  époques  (Qg.  (»19  à  C8S).  Les  meilleu- 


res en  usage  aujourd'hui  ont  des  mors  déliés 
mais  très  solides,  avec  ou  sans  griO'es  légè- 
rement saillantes,  pour  assurer  la  prise  de  la 
baUe  (llg.  689). 

LapincedeCoxeter(fig.690)a  été  pendant  long- 
temps en  faveur  parmi  les  chirurgiens  anglais. 
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On  peut  cependant  faire  valoir  contre  son 
emploi  cette  objection  sérieuse,  qu'il  est  sou- 
vent très  difficile  de  porter  sa  cuiller  au-dessous 
et  au  delà  de  la  balle.  La  pince  à  pansement 
ordinaire  convient  assez  bien  pour  Textraction 
des  petites  balles  de  pistolet  ou  des  grains  de 
plomb.  Si  la  balle  est  fixée  dans  un  os  ou 
engagée  en  tre  deux  os,  on  peut  souvent  em- 
ployer avec  avantage  un  élévateur,  une  pince  à 
séquestre  ou  quelqu'une  des  nombreuses  for- 
mes de  tire-fond  ou  d'instruments  à  vis.  La 
balle  peut  souvent  être  extraite  bien  plus  aisé- 
ment par  une  contre-ouverture  que  par  la  plaie 
primitive,  mais  en  avant  soin  de  fixer  abso- 
lument le  corps  étranger  et  de  diviser  tous  les 
tissus  qui  le  recouvrent  par  une  incision  de 
longueur  au  moins  égale  au  diamètre  du  pro- 
jectile. Il  arrive  assez  fréquemment  que  l'ex- 
traction du  corps  étranger  n*est  pas  chose  aisée; 
jamais  il  ne  faut  pousser  avec  violence  ;  on 
élargit  le  trajet  avec  le  bistouri  sMl  est  néces- 
saire. 

On  a  beaucoup  dit  et  écrit  sur  la  manière  la 
plus  convenable  de  saisir  un  projectile,  mais  la 
vérité  est  que,  le  plus  souvent,  on  saisit  le  corps 
étranger  ou  le  projectile,  comme  on  peut  ;  l'im- 
portant est  de  le  saisir  si  solidement,  qu'il  ne 
puisse  s'échapper  des  mors  de  la  pince  pen- 
dant l'extraction.  Pour  les  esquilles  osseuses,  la 
règle  est  de  n'enlever  que  les  fragments  entière- 
ment détachés,  laissant  les  autres.  Ceux-ci  sont 
entraînés  par  la  suppuration  on  incorporés  dans 
le  cal  réparateur.  L'extraction  de^  fragments 
détachés  (esquilles  primitives  de  Dupuytren) 
sera  faite  aussitôt  que  possible,  pour  prévenir 
ou  modérer  l'irritation  qui  résulte  presque  tou- 
jours de  leur  présence  ;  presque  toujours,  et 
non  toujours,  car  parfois,  longtemps  après  la 
blessure,  on  trouve  des  esquilles  restées  par- 
faitement immobiles  au  milieu  de  tissus  abso- 
lument sains. 

TRAITEMENT  DES  PUÉNOMÈNES  PRIMITIFS '.  HÉMOR- 

RHAGIE. 

Les  effets  immédiats  de  la  blessure,  douleur  et 
commotion  y  seront  traités  à  la  façon  ordinaire. 
Le  traitement  des  hémorrhagies  est,  peut-être, 
le  problème  le  plus  important  dans  la  cure  des 
coups  de  feu.  Vécoulement  sanguin  primitifs 
nous  l'avons  vu  déjà,  peut  s'arrêter  spontané- 
ment, et  ce  fait  se  voit  souvent.  Vhémorrhagie 
secondaire  peut,  elle  aussi,  s'arrêter  sans  inter- 
vention chirurgicale,  mais  le  fait  est  compara- 
tivement rare.  Pour  contrôler  l'écoulement  san- 


guin, on  peut  recourir  à  la  compression,  aux 
styptiques,  au  cautère  actuel,  ou  appliquer  des 
ligatures. 

La  compression,  quand  elle  peut  être  conve- 
nablement appliquée,    quand    le  vaisseau  est 
complètement  divisé  et  non  volumineux,  quand 
il  V  a  sous  l'artère  une  surface  osseuse  résis- 
tante  pour  servir  de  contre-pression,   quand 
l'hémorrhagie  est  veineuse,  rend  souvent  d'ei- 
cellents  services.  Appliquée,  non  sur  la  blessure 
même,  mais  au-dessus  d'elle,  sur  l'artère  prin- 
cipale ou  sur  toute  la  circonférence  du  membre, 
elle  ofi*re  une  grande  valeur,  temporairement, 
et  peut,  pour  l'instant,  être  la  seule   méthode 
praticable  pour  arrêter  le   flot  sanguin  ;  mais 
dans  la  pratique  militaire,  on  sait  qu'elle  est  un 
moyen  dangereux,  et  que,  très  susceptible  d'être 
trop  étroitement  ou  trop  longtemps  appliquée, 
elle    amène    un  gonflement  considérable  des 
parties  sous-jacentcs,  si  elle  n'occasionne  leur 
mortification  véritable.  En  comprimant  avec  le 
doigt  dans  la  plaie,  directement  sur  le  point 
saignant,  on  peut  parfaitement  suspendre  l'hé- 
morrhagie jusqu'au    moment    favorable  pour 
l'application  d'une  ligature.   Il  faut   toujours 
avoir   présent  à  l'esprit  que    la  force  directe 
nécessaire  pour  arrêter  la  circulation,  même 
dans  une  artère  volumineuse,  est  très  légère  (!)• 

L'hémorrhagie  retardée,  après  les  amputa- 
tions, si  elle  n'est  pas  considérable,  peut  sou- 
vent être  facilement  et  parfaitement  arrêtée  par 
la  compression  d'un  bandage  méthodique.  On 
évite  ainsi  la  nécessité  de  rouvrir  le  moignon. 

Les  styptiques,  règle  générale,  ne  doivent  éti^ 
employés  pour  arrêter  l'écoulement  du  sang 
que  lorsqu'il  vient  de  très  petits  vaisseaux 
(encore  la  compression  et  la  torsion  sont-elles 
préférables),  ou  de  la  surface  de  la  plaie  (hémor- 
rhagie  capillaire  ou  parenchymateuse,  précur- 
seur très  habituel  d'une  atteinte  depyoémie),  ou 
enfin  d'une  artère  profondément  située  et  diffi- 

(1)  Comme  un  exemple  des  bons  effets  de  U  compres- 
sion digitale  et  comme  un  résultat  exceptionneUemeot 
favorable  de  la  compression,  on  peut  citer  le  cas  de 
Larrey:  Messure  de  la  carotide  externe.  La  balle 
coupa  le  vaisseau  à  son  point  de  séparation  de  la  ca- 
rotide interne,  à  son  entrée  dans  la  glande  parotide, 
a  La  chute  du  blessé  et  le  jaillissement  considérable 
du  sang  par  les  deux  ouvertures  attirèrent  Tattentioo 
des  canonniers.  L*un  d*eux, homme  très  intelligent,  eot 
la  présence  d'esprit  d*enfoncer  promptement  ses  doigts 

dans  les  ouvertures,  et  arrêta  ainsi  Thémorrhagie 

Un  bandage  compressif  méthodique,  à  mon  grand 
étonnement,  arrêta  les  menaces  rapides  de  mort,  et 
sauva  Tofflcier.  > 
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cile  à  saisir  et  à  soulever.  Même  dans  ce  dernier 
cas,  remploi  du  persulfate  ou  du  perchlorure  de 
fer,  st^ptiques  les  plus  employés  actuellement, 
échoue  souvent  pour  le  but  désiré  et  ne  sert 
qu*à  faire  perdre  un  temps  précieux  et  à  placer 
le  patient,  par  le  retour  de  Thémorrhagie, 
dans  une  condition  plus  mauvaise  qu'aupara- 
vant. L'abus  et  l'emploi  impropre  de  ces  sels  de 
fer  est  tel  que,  pour  les  blessures  par  coups  de 
feu,  mieux  vaudrait  qu'ils  fussent  bannis  de  la 
pharmacopée  chirurgicale. 

Cautérisation  (ictuelle.  — Le  fer  rouge  a  été  sou- 
vent très  avantageusement  appliqué  sur  des 
surfaces  saignantes,  mais  son  emploi  expose 
toujours  à  un  retour  de  Thémorrhagie  quand  se 
détache  Feschare  qu'il  a  produite. 

Ligature,  —  L'hémostatique  de  beaucoup  le 
plus  sûr  et  le  meilleur  est  la  ligature  y  appliquée 
autant  que  possible  sur  les  deux  bouts  du  vais- 
seau, au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie. 
Placée  à  distance,  sur  le  bout  central  de  l'ar- 
tère, elle  peut  arrêter  l'écoulement  sanguin  ; 
mais  souvent,  avec  le  rétablissement  de  la  cir- 
culation collatérale,  l'hémorrhagie  reparaîtra,  et 
il  faudra,  au-dessus  de  la  plaie  primitive,  en 
faire  une  seconde  plus  élevée,  qui  exposera  de 
nouveau  au  danger  par  séparation  prématurée 
de  la  ligature.  L'opinion  émise  pur  Dupuytren. 
qu'en  liant  une  artère  au  milieu  de  tissus  en- 
flammés et  suppurants,  il  en  résulterait  proba- 
blement une  section  trop  rapide  au  niveau  du 
lien  et  une  hémorrhagie  consécutive,  est  erro- 
née, comme  l'ont  démontré  des  expériences 
répétées.  Les  chirurgiens  actuels  sont  presque 
unanimes  à  déclarer  qu'une  artère  blessée  et 
saignante  doit  être  recherchée  et  liée  dans  la 
plaie.  Il  peut  arriver  que  le  sang  provienne  d'un 
vaisseau  de  petit  volume,  et,  parfois,  quand  le 
trajet  de  la  balle  a  été  débridé,  la  source  de 
l'hémorrhagie  ne  peut  être  découverte  ;  mais 
néanmoins,  l'écoulement  sanguin  arrêté  ne  se 
reproduira  probablement  jamais. 

Dans  un  coup  de  feu  par  balle  du  creux  poplité, 
une  hémorrhagie  secondaire  se  produisit  en  telle 
abondance,  que  la  lésion  de  Tarière  poplitée  semblait 
probable.  Cependant,  après  un  débridement  du  trajet, 
Je  ne  pus  trouver  le  vaisseau  blessé.  L'hémorrhagie 
ae  se  reproduisit  pas. 

Nombreux  sont  les  cas  de  ligatures  de  troncs 
importants,  parfois  suivies  de  mort,  où  il  a  été 
démontré  plus  tard  que  l'hémorrhagie  provenait 
des  vaisseaux  qu'il  eût  été  aisé  de  découvrir  et 
de  lier. 

Une  artère  ouverte,  mais  dont  l'écoulement 


sanguin  a  cessé,  doit-elle  être  liée?  Gutbrie  dit 
non.  Cependant,  le  manque  d'une  ligature  dans 
ces  cas,  pour  les  hémorrhagies  secondaires,  a 
coûté  bien  des  existences.  Bien  que  ce  ne  soit 
pas  une  nécessité,  c'est  certainement  une  sécu- 
rité, quand  on  sait  que  l'hémorrhagie  prove- 
nait d'un  gros  vaisseau,  de  le  mettre  à  jour  et 
de  le  lier.  Telle  doit  être  la  règle,  sauf  dans  les 
hémorrhagies  primitives.  Dans  celles-ci,  on 
n'interviendra  chirurgicale  ment  que  si  le  retour 
du  sang  en  prouve  la  nécessité. 

Les  blessures  des  veines  seront  traitées  d'après 
les  mêmes  principes  que  celles  des  artères. 
Convenablement  appliquée,  la  compression  a 
plus  de  chances  d'amener  un  résultat  favorable 
que  dans  les  lésions  artérielles.  Règle  générale, 
cette  méthode  sera  employée.  Cependant,  si  un 
gros  tronc  veineux  est  blessé,  il  faut  le  lier. 
Quand  la  plaie  veineuse  n'intéresse  qu'une 
faible  partie  de  la  circonférence  du  vaisseau,  on 
peut  appliquer  une  ligature  latérale,  comme 
Travers  l'a  recommandé  ;  mais  elle  est  fort  sou- 
vent suivie  d'une  hémorrhagie  secondaire.  Dans 
tous  les  cas  de  blessures  des  troncs  veineux 
principaux,  le  grand  danger  de  mort  vient  de  la 
gangrène,  de  la  récidive  des  hémorrhagies,  de  la 
pyoémie.  Langenbeck  a  conseillé,  dans  cette 
classe  de  lésions,  de  lier  simultanément  l'artère 
et  la  veine  principale,  ou  de  ne  lier  que  l'artère. 
Il  déclare  qu'après  une  double  ligature,  la  gan- 
grène des  parties  inférieures  <(  ne  peut  se  déve- 
lopper que  si  une  thrombose  étendue  des  deux 
troncs  empêche  l'établissement  de  la  circulation 
collatérale  ».  11  croit  que  o  la  ligature  de  la 
veine  blessée  n'est  pas  indiscutablement  néces- 
saire, et  qu'elle  doit,  en  règle,  être  évitée,  en 
raison  des  dangers  d'une  thrombose.  »  Dans  la 
ligature  des  deux  vaisseaux  ou  simplement  de 
l'artère,  il  pense  que  nous  possédons  o  un 
moyen  assuré  d'arrêter  les  hémorrhagies  vei- 
neuses, considérées  jusqu'ici  comme  absolu- 
ment fatales.  »  L'expérience  future  établira- 
t-elle  que  la  ligature  artérielle  est  dans  ces 
cas  la  pratique  la  meilleure,  telle  est  la  ques- 
tion. Suivant  Wyeth,  sur  neuf  cas  de  ligature 
simultanée  de  l'artère  carotide  primitive  et  de  la 
veine  jugulaire  interne,  pour  lésions  de  nature 
diverse,  sept  se  terminèrent  par  la  mort,  et 
deux  seulement  par  la  guérison. 

Dans  tous  les  cas  où  une  ligature  doit  être 
pratiquée,  on  retirera  un  grand  avantage  de  l'ap- 
plication préalable  de  la  bande  d'Esmarch. 
Toutes  les  dissections  nécessaires  en  sont  ren- 
dues bien  plus  aisées.  Un  tube  ou  une  bande 
élastique  sont  préférables  au  tourniquet  ordi- 
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naire,  pour  arrêter  temporairement  une  hémor- 
rhagie,  jusqu'à  l'application  d'une  ligature  ré- 
gulière. Dans  son  mémoire  présenté  au  dernier 
congrès  international,  à  Londres,  le  professeur 
Esmarch  a  émis,  parmi  tant  d'autres  proposi- 
tions, la  suivante,  qui  mérite  l'assentiment  de 
tous  les  chirurgiens  : 

La  pratique,  jadis  en  usage,  de  lier  les  artères  au- 
dessus  de  la  blessure  est  incertaine,  et  doit  être  en- 
tièrement abandonnée.  L'application  des  styptiques 
est  également  discutable,  non  seulement  parce  que 
leur  action  est  incertaine,  mais  parce  qu'ils  salissent 
la  plaie  et  retardent  sa  guérison.  L'emploi  des  stypti- 
ques soulève  de  graves  objections;   ces  agents  de- 
vraient être  bannis  des  appareils  de  la  chirurgie  de 
guerre.  Dans  tous  les  cas  d'hémorrhagie  menaçante 
pour  la  vie,  le  vaisseau  blessé  doit,  s'il  est  possible, 
être  découvert  au  niveau  de  sa  blessure,  et  lié  au- 
dessus  et  au-dessous  de  ce  point,  soit  avec  le  catgut, 
soit  avec  la  soie  antiseptique.  La  meilleure  manière 
de  rendre  cette  opération  facile,  rapide  et  sûre,  est  de 
faire  une  longue  incision  parallèle  à  l'axe  du  membre. 
Quand  la  vie  est  en  jeu,  il  importe  peu  qu'une  inci- 
sion ait  un  pouce  ou  un   pied  de  long,  pourvu  que 
Thémorrhagie  soit  arrêtée  et  la  plaie  tenue  on  bon 
état.  Une  grande  plaie  guérit  aussi  bien  qu'une  petite. 
Ayant  largement  incisé  la  peau,  l'opérateur  enfonce 
profondément  son  index  gauche  dans  la  blessure,  et 
avec  un  bistouri  boutonné  il  divise  les  couches  pro- 
fondes de  tissu  cellulaire,  les  aponévroses,  les  mus- 
cles, dans  la  même  étendue  que  les  téguments.  Un 
aide   écarte  alors   les   tissus    avec   des  rétracteurs. 
Le  caillot  sanguin,  qui  remplit  généralement  la  plaie 
et  infiltre  le  tissu  cellulaire  voisin,  est  rapidement  en- 
levé avec  les  doigts,  les  éponges,  des  cuillers,  parce 
qu'il  cache  les  parties  et  pour  éviter  sa  décomposi- 
tion ultérieure.  C'est  seulement  dans  ces  conditions 
qu'une  opération  peut  être  achevée  avec  précision. 
Ceci  fait,  l'opérateur  reconnaît  avec  le  doigt  les  troncs 
nerveux  et  vasculaircs,  et  s'efforce,  en  nettoyant  avec 
ui(e  épongu  propre,  de  préciser  la  nature  exacte  de  la 
lésion.  Quand  de  grosses  veines  sont  vides  et  affais- 
sées, il  est  quelquefois  difficile  de  les  distinguer  des 
cordons  de  tissu  cellulaire.  Aussi  est  il  prudent  de 
conserver  un  peu  de  sang  en  réserve,  ce  qu'on  peut 
faire  de  la  manière  suivante.  Pour  le  bras,  une  corde 
est  serrée  autour  du  poignet,  au-dessous  de  la  bles- 
sure, avant  que  la  bande  élastique  d'Esmarch  ne  soit 
appliquée.  Plus  tard,  en  enlevant  cette  corde  et  en 
élevant  le  bras,  le  sang  enfermé  dans  la  main  coulera 
dans  la  plaie  si  une  veine  est  blessée  et  rendra  mani- 
feste la  lésion  du   vaisseau.  Aussitôt  que  la  partie 
blessée  de  l'artère  ou  de  la  veine  est  mise  à  jour,  et 
qu'on  voit  nettement  toute  son  étendue,  le  vaisseau 
est  isolé  et  lié  avec  sécurité,  soit  avec  du  catgut,  soit 
avec  de  la  soie  phéniquée,  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  blessure.  Si  le  vaisseau  n'a  pas  été  détruit  dans 
toute  son  épaisseur,  si  sa  continuité  n'est  pas  inter- 
rompue, on  le  coupe  entre  les  deux  ligatures.  L'opé- 


rateur se  conTainc  par  loi- même  qa*aucane  branche 
latérale  ou  profonde  ne  part  de  la  partie  blessée  de 
l'artère.  S'il  trouve  quelques  petites  branches,  il  les 
isole  avec  soin,  les  lie  et  les  sépare  du  tronc  d'ori- 
gine. Le  bandage  d'Esmarch  est  alors  enlevé,  et  tous 
les  vaisseaux  qui  donnent  sont  liés  soigneasement,  le 
membre  étant  élevé,  comme  après  ane  amputation. 

Parfois,  la  nature  de  la  blessure,  la  situation 
et  les  conditions  du  vaisseau  saignant,  l'état  du 
patient,  conduisent,  au  lieu  d'essayer  d'arrêter 
rhémorrhagie  par  les  moyens  ci-dessus  men- 
tionnés, à  pratiquer  immédiatement  l'amputa- 
tion. Cette  opération  expose  moins  que  la  liga- 
ture au  retour  de  l'écoulement  sanguin,  car  l'ar- 
tère est  probablement  liée  dans  un  point  où  ses 
tuniques  sont  plus  saines,  et  de  plus  Uaction  de 
la  vis  a  tci'go,  si  puissante  dans  la  production 
des  hémorrhagies  secondaires,  est  complète- 
ment évitée. 

TRAITEMENT  DES  PHÉNOMÈNES  SECONDAIRES. 

En  dehors  du  soulagement  de  la  douleur,  da 
relèvement  de  la  commotion  et  de  l'arrêt  de 
rhémorrhagie,  le  traitement  général  des  coups 
de  feu  tel  qu'on  le  pratique  habituellement  est 
des  plus  simples.  Il  consiste  à  modérer  l'inflam- 
mation et  à  prévenir  autant  que  possible  le  dé- 
veloppement des  infections  locales  et  générales 
consécutives  déjà  signalées.  Comme  dans  les 
autres  blessures,  maintenir  le  repos  soit  par  la 
position,  soit  par  un  bandage  approprié,  soit  par 
rimmobilisaiion,  est  de  grande  importance. 
L'application  du  froid  par  des  linges  humides, 
par  l'irrigation  ou  par  des  vessies  de  glace,  a 
généralement  pour  effet  d'apporter  un  soulage- 
ment et  de  modérer  l'inflammation.  Cette  prati- 
que ne  doit  cependant  pas  être  une  simple  rou- 
tine; elle  doit  être  employée  judicieusement 
suivant  les  indications  du  cas  particulier.  Les 
pansements  froids  trop  longtemps  maintenus 
ont  souvent  retardé  la  guérison  de  la  plaie.  Par- 
fois, mais  rarement,  les  applications  chaudes 
sont  plus  agréables  au  blessé. 

Jadis,  le  débridement  par  une  incision  du  ca- 
nal de  la  plaie  était  la  pratique  régulière.  11  est 
encore  conseillé  par  quelques  chirurgiens  émi- 
nenls,  principalement  en  France,  dans  le  but 
d'assurer  un  écoulement  plus  facile  des  liquides 
sécrétés  et  de  prévenir,  par  la  division  des  plans 
fibreux  et  des  aponévroses,  l'étranglement  des 
parties  sous-jacentes.  Ce  débridement  immédiat, 
toutefois,  n'est  plus  actuellement  en  faveur  près 
du  plus  grand  nombre  des  chirurgiens.  Us 
croient,  comme  Hunter,  que  le  trajet  de  la  plaie 
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ne  doit  pas  être  agrandi  simple  ment  parce  qu'il  y 
a  plaie,  mais  seulement  «  quand  il  est  nécessaire 
de  faire  quelque  chose  qui  ne  peut  être  fait 
qu'en  agrandissant  la  plaie.  » 

Dans  le  but  de  transformer  une  plaie  contuse 
et  déchirée  en  une  plaie  simple  et  sous-cutanée, 
Simon,  il  y  a  un  demi-siècle,  conseillait  d'enlever 
les  bords  du  trajet  et  de  suturer  les  lèvres  de  la 
peau  divisée,  pour  qu'elles  puissent  se  réunir 
par  première  intention. 

Trente  ans  plus  tard,  Chisolm  écrivait  :  «  Beau- 
coup de  plaies  déchirées  peuvent  être  régula- 
risées par  l'enlèvement  de  leurs  bords,  puis 
réunies  avec  toute  chance  d*une  réunion  rapide, 
pourvu  que  le  traitement  consécutif  par  les  ap- 
plications froides  soit  judicieusement  suivi.  »  — 
On  a  dit  avec  justesse  que  la  raison  et  Texpé- 
rience  protestent  toutes  deux  contre  une  telle 
méthode  de  traitement. 

L'observation  des  règles  ordinaires  de  l'hy- 
giène, autant  qu'elle  est  praticable,  est  d'une 
eitrème  valeur  dans  le  traitement  des  coups  de 
feu.  Le  sujet  et  le  membre  blessé  seront  main- 
tenus très  propres,  de  l'air  froid  fourni  en  abon- 
dance, une  nourriture  convenable  donnée  en 
quantité  suffisante,  l'encombrement  prévenu,  el 
les  sujets  atteints  de  complications  infectieuses 
isolés. 

One  très  grande  proportion  des  morts  par 
Uessares  de  guerre  est  due  à  des  causes  qu'on 
peut  éviter,  à  des  causes  qu'on  éviterait,  n'é- 
taient les  exigences  du  service  militaire.  Bien 
qu'il  soit  nécessairement  de  première  impor- 
tance de  paralyser  et  de  détruire  les  forces  de 
fennemi  ;  bien  que  le  salut  des  blessés  ne 
vienne  qu'en  seconde  ligne,  cependant  il  n'y 
i  pas  de  raisons  valables  pour  accumuler  les 
hommes  dans  des  églises,  des  baraques,  des 
magasins,  et  moins  encore  pour  maintenir 
ces  bâtiments  comme  hôpitaux  longtemps  après 
qu'ils  sont  devenus  de  purs  foyers  d'infection. 

TRAITEMENT  DES  COMPLICATIONS. 

La  gangrène  traumatique  compliquant  les  coups 
de  feu  et  consécutive  à  des  infiltrations  sanguines 
étendues,  à  des  sécrétions  ou  à  des  exsudations 
inflammatoires,  suit  la  même  marche  et  doit  être 
traitée  de  la  même  manière  que  quand  elle  suc- 
cède aux  autres  blessures  graves.  Elle  ne  pré- 
sente un  intérêt  spécial  que  quand  elle  dépend 
d'une  violence  excessive  détruisant  d'un  seul 
coup  la  vitalité  d'un  membre,  ou  quand  elle  est 
due  à  l'oblitération  de  Tartère  principale.  Cette 
dernière  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.   I 


Dans  les  deux  cas  l'amputation  doit  être  immé- 
diatement pratiquée. 

Règle  générale,  on  peut  établir  que  la  morti- 
•  fication  d'une  extrémité,  consécutive  àunelésion 
par  coup  de  feu  de  l'artère  ou  de  la  veine  prin- 
cipale, ou  des  deux  vaisseaux  à  la  fois,  exige 
l'amputation  aussi  rapide  que  possible  du  mem- 
bre affecté,  au  moins  à  hauteur  du  point  où  le 
vaisseau  a  été  blessé.  On  n'attendra  pas  la  for- 
mation d'une  ligne  de  démarcation,  car  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  cette  démarcation  ne 
se  forme  pas,  et  la  gangrène  progresse  d'une 
manière  rapide  et  continue  vers  le  tronc,  jus- 
qu'à la  mort.  Les  cas  exceptionnels  d'arrêt  spon- 
tané de  la  mortification  ne  font  que  confirmer 
la  règle.  C'est  aux  membres  inférieurs  que  cette 
mort  en  masse  se  voit  habituellement,  résultat 
de  la  lésion  des  artères  fémorale  ou  poplitée. 
Comme  nous  l'avons  déjà  signalé,  dans  ces  bles- 
sures, l'amputation  faite  juste  au-dessous  du 
genou  est  souvent  suivie  d'un  heureux  résultat. 
Le  sang  apporté  par  la  fémorale  profonde  res- 
tée intacte  suffit  pour  maintenir  la  vitalité  des 
parties  au-dessus  el  au  niveau  de  l'articulation. 
Dans  tous  les  cas  de  gangrène  traumatique,  il 
faut  apporter  une  grande  attention  aux  condi- 
tions hygiéniques  du  blessé  et  lui  administrer 
largement  la  nourriture,  les  stimulants  et  les 
toniques. 

Gangrène,  pourriture  d'hôpital,  —  Dans  le  trai- 
tement de  la  pourriture  d'hôpital  deux  points 
sont  à  considérer  :  arrêter  la  mortification  lo- 
cale, prévenir  l'extension  de  la  maladie. 

La  première  indication   exige   le  nettoyage 
soigneux  de  la  plaie,  puis  sa  rapide  cicatrisa- 
tion. Les  eschares  fortement  adhérentes  sont 
détachées  avec  les  pinces  et  les  ciseaux  ou  le 
bistouri;   tous  les  clapiers  ou  les  sinus  sont 
largement  ouverts,  et  ce  travail  est  continué 
jusqu'à  ce  que  «  l'on  soit  assuré  de  la  vitalité 
des  tissus,  ou  que  Thémorrhagie  empêche  de 
passer  outre.  »  (Weeks.)  Les  parties  sont  alors 
de  nouveau  grattées  avec  soin,  pour  bien  les 
débarrasser  de  tous  les  tissus  mortifiés  ;  large- 
ment lavées  avec  de   l'eau   chaude,  pure  ou 
phéniquée,  puis  desséchées   avec  du  lint,  de 
l'étoupe,  du  coton  absorbant  ou  du  papier  bu- 
vard. Alors,  mais  alors  seulement,  on  pratique 
la  cautérisation,  prenant  le  plus  grand  soin 
qu'aucune  partie  de  la  plaie  n'échappe  à  son 
action.  De  tous  les  agents  caustiques  mis  en 
usage,  les  meilleurs  sont  :  le  fer  rouge,  l'acide 
nitrique,  le  permanganate  de  potasi^e,  le  per- 
chlorure  et  le  persulfate  de  fer,  enfin  le  brome. 
La  térébenthine,  le  sucre,  la  glycérine  et  le 
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camphre  ont  été  largement  employés.  Les  ré- 
sultats, bien  que  satisfaisants  dans  les  cas 
légers,  ne  peuvent  faire  préférer  ces  agents  à 
ceux  que  nous  avons  antérieurement  mention-, 
nés.  Dans  notre  dernière  guerre,  le  brome  fut 
considéré  par  le  plus  grand  nombre  des  chirur- 
giens aux  prises  avec  cette  affection,  comme  le 
topique  le  plus  utile,  il  arrête  rapidement  Tex- 
tension  locale  et  amène  une  rapide  guéri- 
son  (l). 

L'acuité  des  douleurs,  symptôme  si  souvent 
proéminent  de  la  maladie,  nécessite  remploi 
de  Topium  ou  de  la  morphine  à  hautes  doses, 
ou,  comme  on  Ta  dernièrement  recommandé, 
du  chloral,  qui,  toutefois,  ne  peut  agir  que 
comme  calmant  ou  hypnotique.  Dans  ce  but,  il 
est  préférable  à  Topium,  car  il  ne  diminue  pas 
l'appétit  et  ne  produit  pas  la  constipation.  Une 
bémorrhagie  se  produit-elle,  on  l'arrêtera  de  la 
façon  ordinaire,  par  FappUcation  du  cautère 
actuel  ou  de  l'un  des  sels  de  fer  mentionnés 
plus  haut,  si  l'écoulement  sanguin  se  fait  en 
nappe;  par  la  ligature,  s'il  s'agit  d'un  vaisseau 
d'un  certain  cahbre.  Le  patient  sera  bien  nourri, 
on  lui  donnera  des  stimulants  au  besoin;  le 
mauvais  effet  des  déprimants  est  depuis  long- 
temps démontré.  De  l'air  pur  en  abondance  est 
toujours  indispensable. 

Pour  prévenir  la  propagation  de  la  maladie, 
les  sujets  atteints  seront  séparés  des  autres 
blessés,  et  Ton  empêchera  absolument  toute 
communication  entre  eux  par  les  pansements, 
les  aides  et  les  courants  d'air.  Une  salle  infectée 
ou  un  hôpital  infecté  doivent  être  abandonnes, 
d'une  façon  permanente,  si  possible,  mais  au 
moins  temporaire  m  cnL  Si  toutefois  leur  occu- 
patioti  doit  être  continuée,  cas  bien  rare  dans 
la  pratique  militaire,  nous  avons,  dans  la  chi- 
rurgie antiseptique,  comme  nous  le  verrons 
plus  tard,  une  protection  plus  ou  moins  com- 
plète pour  les  blessés  qui  y  sont  placés.  La 
pourriture  d'hôpital  ne  doit  pas  apparaître 
spontanément  dans  un  hôpital,  et  son  dévelop- 
pement de  novo  est  une  preuve  flagrante  de 
mauvaise  administration.  La  faute  en  est,  soit 
au  bâtiment,  par  sa  ventilation  et  son  drainage; 
soit  à  l'ofiicier  responsable  permettant  ou  or- 
donnant de  l'encombrement.  La  maladie  peut 
cependant  être  apportée  dans  un  hôpital,  bien 
qu'il  soit  bien  aménagé,  et  l'isolement  le  plus 
parfait  ne  peut   toujours  prévenir  l'infection  ; 

(1)  F. -H.  Hamilton,  J%  a  montré  que  la  durée  du 
traitement  était  plus  do  moitié  plus  courte  qu'avec  les 
applicationb  d*acido  nitrique. 


mais  ce  n'est  que  par  l'isolement  que  la  pro- 
pagation de  Taffection  peut  être  prévenue. 

PyoémiCf  septicémie ^  etc.  —  Le  traitement  de 
ce  qu'on  appelle  les  maladies  d'hôpital,  septicé- 
mie, pyoémie  et  érysipèle,  quand  elles  se  mon- 
trent comme  complications  des  coups  de  feu, 
ne  difl'ère  en  rien  de  celui  qui  leur  convient 
quand  elles  se  développent  dans  la  pratique 
civile  ordinaire.  S'il  est  possible,  les  sujets  se- 
ront éloignés  de  l'hôpital  et  placés  dans  des 
conditions  hygiéniques  plus  favorables. 

Sédillot  (1)  a  déclaré  qu'il  avait  «  vu  de  nom- 
breux exemples  de  blessés  atteints  de  pyoémie, 
guérir  après  l'amputation  et  le  transport  dans 
des  emplacements  plus  salubres;  »  et  Tampu- 
tation  ou  la  résection  est  toujours  indiquée  dans 
les  blessures  graves,  spécialement  des  os  to- 
lumineux  et  des  jointures,  lorsque  cette  com- 
plication apparaît. 

Le  tétanos  déyfeloppé  (fort  heureusement  cette 
complication    n'est   pas   commune)    ne  peat, 
quand  il  est  aigu,  être  guéri  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  par  quelque  traitement  que  ce 
soit.  Bien  que  depuis  l'époque  de  Hennen,  le 
curare,  la  calabarine,  le  chloral  et  les  bromu- 
res aient  été  introduits  dans  la  thérapeutique 
de  cette  affection,  et  considérés  comme  suscep- 
tibles de  la  guérir,  le  chirurgien  doit  actuelle- 
ment encore  dire  avec  cet  auteur  :  «  Mes  ob- 
servations  ont  abouti  de  plus  en  plus  à  me 
démontrer  que  je  ne  pouvais  espérer  obtenir, 
même  la  plus  légère  amélioration,  quand  la  ma- 
ladie était  complètement  développée.  »  L'ampu- 
tation et  Télongation  des  nerfs  ont  été  quelqu^ 
fois  suivies  de  guérison,  mais  d'habitude  elles 
n'empêchent   pas   la   terminaison  fatale.   Sur 
quatre  cas  de  guérison  de  tétanos  aigu  relevés 
dans  notre  armée  pendant  la  guerre  de  la  Ré- 
bellion, deux  succédèrent  à  l'amputation.  Les 
cas  de  tétanos  observés  chez  les  blessés  des 
grandes  guerres   des  vingt  dernières  années 
«  n'ont  pas  modifié  la  conclusion  de  Romberg: 
quand  le   tétanos   se   montre  sous   la    forme 
aiguë,  nul  traitement  curatif  ne  réussit;  dans 
les  formes  bénignes  et  plus  lentes,  les  médi- 
cations les  plus  variées  ont  été  suivies  de  suc- 
cès. »  (Otis.) 

PANSEMENTS  ANTISEPTIQUES  DANS  LES  BLBSSDBIS  PAB 

COUPS  DE  FEU. 

Dans  le  traitement  général  des  blessures  par 

(1)  Sédillot  et  Legouest,  Traité  de  médecine  opéra- 
toire, 4«  édition,  Paris,  1870. 


TRAITEMENT  DES  COUPS  DE  FEU. 


1  de  Teu,  la  question  aujourd'hui  la 
iotéressante  est  la  valeur  et  l'application 
ie  des  pansements  antiseptiques  à  cette 

de  lésions.  Presque  tous  les  décès  dans 
mps  de  Teu  qui  ne  sont  pas  nécessai- 
t  mortels  en  raison  de  l'importance  pour 
des  parties  atteintes,  sont  consécutifs  aux 
ions  du  pus  ou  aux  complications  inQam- 
■es  que  nous  avons  notées.  Ces  causes  de 
supprimées,  le  pronostic  immédiatement 
t  comparativement  favorable.  Il  est  bien 
^omme  l'afBrme  Uac-Cormac,  que,  ■  ce 
ai  la  présence   de  la  ballo  ni  l'éclatement 

qui  amène  l'întlammution  et  la  suppura- 
nais  bien  l'entrée  d'une  matière  septogëne 

du  dehors  ou  apportée  pur  les  débris  de 
ents  souillés  entraînés  par  le  projectile.  » 
vrai,  comme  le  déclare  Nussbaum,  que  : 
«slin  d'un  blessé  dépend  presque  entière- 

du  chirur^en  qui  s  traité  la  blessure 
□t  les  premières  heures  »  On  ne  peut 
■  en  doute  que  depuis  un  pelil  nombre 
ses,  dans  la  pratique  civile,  les  blessures 
iquées  les  plus  graves,  très  analogues  à 

qui  résultent  de  l'action  des  coups  de 
l'aient ,    par  cette    méthode   de   traite- 

guéri. dans  une  proportion  extraordinai- 
it  considérable.  On  ne  peut  nier  que  les 
ons  locales  et  générales,  incon testa ble- 
duGS  à  l'infection  des  plaies,  n'aient  consi- 
lemenl  diminué  de  fréquence,  et  cela, 
I  dans  tes  hôpitaux  nii  antérieurement 
séviSBaient  avec  le  plus  de  violence.  Les 
IcatioDS  dernièrement  constatées  dans  la 
le  des  plaies,  sont-eUes  dues  à  la  rareté 
■nsements,  à  une  propreté  plus  soigneuse, 
4ninage  plus  complet;  sont-elles  le  résul- 

l'emploi  d'agents  destructeurs  des  germes 
B  ta  séparation  des  organismes  septiques 
■fr   qu'on  laisse  arriver  au  contact   des 

lésés?  il  est  facile  de  répondre  à  cette 
on,  mais  l'expérience  A  venir  demonlre- 
le  la  justesse  de  celte  réponse  î 
le  pansement  antiseptique  doit  être  appli- 
Os  toute  sa  rigueur,  le  blessé  ne  doit  pas 
uché  jusqu'à  ce  qu'il  soil  possible  d'ex- 
antiseptiquement  sa  blessure,  d'enlever 
'ps  étrangers,  de  faire  les  contre-ouver- 
ècessaires,  de  mettre  en  place  les  drains 
t  et  d'appliquer  les  enveloppes  et  les 
>  protectrices.  Tout  cela  ne  peut  jamais 
Eieut  que  très  exceptionnelle  ment  être  fait 

champ  de  bataille.   Le  premier  panse- 
doit  donc  simplement  consister  à  recou- 
:s  plaies  d'un  tampon  antiseptique  de  co- 
Encycl.  de  clilrargie. 


ton  salicflé  contenu  dans  de  la  gaie  salicy- 
lique  et  renfermé  dans  un  carré  de  papier 
huilé  »  {Esmarch),  ou  «  de  jute  au  chlorure 
de  zinc  enclose  dans  de  la  gaie  »  {Bardeleben), 
et  à  flier  ce  tampon  avec  un  bandage.  11  est 
possible  que  quelques  autres  agents  (tels  que 
l'acide  boradque,  l'eucalyptol  ou  riodoforma) 


Fig.  681.    —  Tampon  antiseptique  de  Birdeleben. 

soient  démontrés  dans  l'avenir  plus  avantageux 
et  d'une  application  plus  facile. 

■  Rien  n'eit  plu»  déiastreui  pour  la  posaibillté  d'une 
marche  aseptlqaa,  que  l'eiimen  régolier,  claiiiiiae, 
immédialement  iprA»  la  bleiiure;  que  des  eMtneai 
répétés  do  la  plaie  arec  le  doigt  ou  lea  înilmmeota 
pour  découvrir  la  balle  ou  pour  préciser  l'éteadue  des 
léaioni  osBEusei.  Il  en  impoaaible  que  le  doigt  ou 
Il  réeiloDient  propres.  ■{HacCormac). 


On  proclame  qu'il  n';  a  aucun  mal  à  remettre 
d'un  ou  même  de  deux  jours  l'eiamen  de  la 
plaie,  pourvu  que  le  tampon  ci-dessus  men- 
tionné soil  maintenu  constamment  appliqué,  et 
remplacé,  s'il  est  souillé,  par  un  tampon  neuf, 
aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire.  Cammerer, 
dans  la  guerre  de  Serbie,  a  trouvé  possible  de 
rendre  une  plaie  aseptique,  même  trois  semaines 
après  ta  lésion.  S'il  existe  une  fracture  d'une 
extrémité,  l'immobilisation  est  immédiatement 
faite  aussi  parfaitement  qu'on  le  peut.  Quand, 
enfin,  le  patient  est  arrivé  dans  «  l'hôpital  par- 
faitement organisé  »  où  il  doit  être  traité  : 

•  Tous  le*  corps  étrangère  (balles,  esquilles,  mor- 
ceaux de  vitenenis)  rencontrés  dam  la  plaie  sont 
enlevés.  Des  tronc*  aerveai  ou  des  tendons  ont-ili  éli 
divisés,  on  Isole  lenrs  extrémités  et  on  les  réunit, 
soit  avec  du  catgut  mince,  soit  avec  de  la  soie  phé- 
nlqaée.  Tonte  la  plaie  est  alors  complètement  déeln- 
feclée,  par  irrigation  on  par  tamponnement,  avec  le 
cblorure  de  line  ou  la  solution  pliéniquêe  forte,  en 
ayant  soin  que  le  liquide  pénètre  dans  les  plus  petits 
recoioa.  Des  contm-ouverlures  ayant  été  pratiquée* 
dan*  les  points  convenables  et  des  drains  placés,  ou 
II.   —   « 
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ferme  la  pbic  avec  des  sutures  antiseptiques,  et  pour 
flnir  on  applique  un  pansement  antiseptique  com- 
pressif.  »  (Esmarch). 

A  propos  des  lésions  des  os  et  des  articula- 
lations,  nous  donnerons  les  résultats  de  ce 
•node  de  traitement  des  blessures  graves  par 
coups  de  feu,  d'après  la  pratique  de  Tun  ou 
de  deux  des  quelques  chirurgiens  qui  en  ont 
fait  une  considérable  expérience  dans  les  guerres 
récentes.  Tout  d'abord  en  i87i,  Alph.  Guérin, 
ayant  dans  les  six  mois  précédents  du  siège  de 
Paris,  perdu  tous  ses  amputés  sauf  un,  adopta 
\e  pansement  à  la  ouate,  dans  le  but  d'exclure 
par  filtration  tous  les  germes  atmosphériques. 
Comme  résultat  de  ce  traitement,  sur  3(3  ampu- 


tations faites  d'avril  à  juin,  il  n'eut 
décès  ;  la  moitié  des  amputés  de  la  coi 
sauvés.  Au  début,  Alph.  Guério  plaçai 
immédiatement  sur  la  surface  de  la pk 
ses  bords  éloignés.  Depuis,  il  a  modifié 
tique  et  applique  l'ouate  sur  la  face  ca 
lambeaux,  préalablement  réunis  pu 
points  de  suture  entrecoupée.  Les  i 
attribués  à  cette  méthode  de  paoseï 
outre  de  l'exclusion  des  germes,  son 
sion  élastique  et  douce  qu'elle  eierce 
pérature  uniforme  et  suffisamment  éle 
maintient.  Elle  n'a  jamais  été  large 
ployée  sauf  par  quelques  uns  des  d 
français  et,  principalement  ou  mèn 
I  ment,  dans  les  plaies  d'amputation  (i 
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BLESSURES  PAR  COUPS  DE  FEU  DES  OS. 


CONTUSION  DES  OS. 

Quand  un  os  est  frappé  par  une  balle  il  peut 
être  contus  ou  brisé. 

Comme  résultat  du  frôlement  d'un  projec- 
tile animé  d'une  grande  vitesse,  ou  d'un 
choc  plus  direct  par  un  corps  petit  ou  volu- 
mineux dont  le  mouvement  n'est  pas  suffi- 
sant pour  produire  une  fracture,  le  tissu  osseux 
peut  être  meurtri.  Les  conséquences  d'une 
telle  lésion  ne  diffèrent  des  suites  d'une  con- 
tusion des  parties  molles,  que  par  les  modi- 
fications qui  découlent  nécessairement  des  par- 
ticularités de  la  structure  histologique.  Il  peut 
n'y  avoir  qu'un  simple  contact,  ne  s'accompa- 
gnant  pas  de  symptômes  appréciables  autres 
que  ceux  de  la  lésion  des  tissus  superficiels  qui 
l'accompagne.  Plus  souvent  on  observe  une  ex- 
travasation  sanguine  limitée  et  une  inflamma- 
tion consécutive.  Enfin,  comme  on  l'a  parfois 
noté,  il  peut  y  avoir  une  mortification  immé- 
diate de  l'os,  au  point  frappé  et  à  son  pourtour, 
dans  une  étendue  variable.  Le  premier  de  ces 
états  morbides  est  de  peu  d'importance  et  la 
réparation  est  prompte.  Le  dernier  au  contraire, 
conduit  forcément  à  la  perte  de  la  partie  altérée. 
Le  processus  de  séparation  commence  de  très 


bonne  heure,  et  est  habituellement  t 
cinq  à  huit  semaines.  L'épaisseur  c 
séparée  varie  de  l'épaisseur  de  I 
plus  mince  à  celle  de  l'os  tout  entie 
on  le  voit  pour  les  deux  tables  et  le  di 
médiaire,  d'une  partie  de  la  voûte  du 
De  même  que  la  contusion  des  pari 
entraine  d'habitude  leur  infiammation 
la  contusion  des  os  donne  naissance 
rioslite,  à  l'ostéite,  à  l'ostéomyélite; 
parties  essentielles  de  l'os  (périoste,  o 
mentdit  et  moelle)  étant  habiluellemenl 

dans  le  processus  morbide.  Celte  infla 
se  termine  par  ses  modes  habituels: ré 
néo-formation,  gangrène,  suppuration 
crite  ou  diffuse.  Ces  deux  dernières  t«nn 
sont  de  beaucoup  les  plus  imporUnl» 
pas  très  rare  qu'une  nécrose  coinp«o^ 
partie  considérable  d'un  os  longsoilte 
du  contact  d'un  projectile  frôlant  cet  t 
l'ostéite  consécutive.  J'ai  eu  l'occasion^ 
du  tibia  un  séquestre  long  de  huit  po« 
résultait  du  passage  d'une  balle  en  ir 
l'os,  juste  au-dessous  de  sa  tubérosile 
rapporté  un  cas  très  analogue  (la  b^* 

(l)  Voyez  M.  Jeanne!,  Pansement  ouaté 
in  Encyclopédie,  tome  II,  p.  397. 
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en  travers  du  tibia,  quatre  pouces  environ  au- 
dessous  de  la  rotule,  meurtrissant  l'os  et  fai- 
sant un  léger  sillon  à  sa  surface),  dans  lequel, 
dnq  mois  après  la  blessure,  une  grande  partie 
de  la  diaphyse  du  tibia  était  nécrosée  et  mo- 
bile, mais  pas  assez  détachée  pour  justifier  son 
eitrmcUon  par  une  opération. 

La  iuppuration  provient  d'une  périostite  ou 
d*ane  ostéo-myélite.  Dans  les  tissus  compacts, 
elle  peut  ou  non  être  associée  à  la  nécrose  ; 
dans  la  cavité  médullaire  elle  envahit  des  par- 
ties isolées  de  la  moelle,  et  le  pus  est  réuni  en 
foyers  petits  et  distincts,  ou  bien  elle  est  diffuse. 
Dans  la   suppuration  médullaire  diffuse,  tou- 
jours consécutive  à  un  haut  degré  d'inflamma- 
tion et  se  produisant  en  général  chez  les  sujets 
débilités  ou  placés  dans  les  conditions  exté- 
rieores  hygiéniques  les  plus  défavorables,  le 
canal  médullaire  est  rempli  d'un  mélange  de 
pas  altéré,  de  sang  et  de  moelle  en  détritus. 
Dans  cette  ostéo-myélite  putride,  spécialement 
quant  elle  affecte  les  os  spongieux,  la  gangrène 
humide  {gangrène  méphitique  de  Lidell)  peut, 
bien  que  rarement  se  développer.  L'os  est  «  mou, 
d'une  couleur  gris  sale,  vert  pâle  sale,  ou  brun 
verdfttre  sale;  il  exhale  à  un  degré  plus  ou  moins 
marqué,  l'odeur    infecte  et  insupportable  de 
l'os  putréfié  »  (1).  Les  inOammations  suppura- 
tives  sont  très  susceptibles  de  donner  naissance 
à  une  infection  générale,  et  la  plus  grande  par- 
tie de  leur  mortalité  considérable  est  due  à  la 
pyohémie.  Comme  le  dit  Fayrer  :  «  Ce  n'est  pas 
le  mal  local  lui-même  que  l'on  redoute,  bien 
qu'il  puisse  être  cause  de  la  perte  du  membre  ; 
ce  sont  les  affections  générales  auxquelles  il 
donne  naissance...  que  nous  devons  considérer 
comme  la  grande  source  de  danger.  » 

Dans  les  cas  légers,  il  peut  n'y  avoir  d'autres 
symptômes  que  ceux  atlribuables  à  la  blessure 
concomitante  des  parties  molles.  Môme  quand  il 
va  eu  mort  immédiate,  un  relard  dans  la  guéri- 
son  ou  la  réouverture  de  la  plaie  fermée  en  ap- 
parence, peut  être  parfois  le  seul  effet  produit 
par  la  présence  et  l'élimination  de  l'os  mortifié. 
Dans  les  inflammations  graves,  mais  qui  cepen- 
dant, ne  se  terminent  pas  par  suppuration,  l'os- 
téite peut  être  en  général  reconnue  par  le  ca- 
ractère des  douleurs  et  la  nature  du  gonOement 
des  parties  affectées.  Elle  peut  l'être,  après  un 
certain  temps,  dans  les  cas  bénins,  à  localisa- 
tion extérieure  mais  avec  suppuration,  par  l'ac- 

(1)  Une  semblable  condition  est  parfois  constatée 
dans  les  os  longs  a  comme  résultat  d'une  violence  qui, 
toudainement,  prive  la  partie  de  sa  vitalité.  » 


croissement  du  pus  sécrété,  la  sensation  avec 
le  stylet  de  l'os  dénudé  et  les  phénomènes  cons- 
titutionnels concomitants.  Dans  la  forme  très 
grave  de  l'ostéo- myélite,  qui  s'annonce  par  un 
frisson  et  s'accompagne  de  délire,  l'inflamma- 
tion aiguë,  si  elle  n'amène  la  mort  en  quelques 
jours,  a  chance  de  diminuer  et,  en  fin  de 
compte,  la  guérison  peut  se  faire  après  la  sépa- 
tion  de  l'os  nécrosé.  Dans  un  grand  nombre  de 
ces  cas,  il  survient,  «  du  dixième  au  vingt-cin- 
quième jour,  une  fièvre  nouvelle,  avec  un  fris- 
son initial  violent  suivi  après  un  ou  deux  jours 
de  nouveaux  frissons;  alors,  tous  les  symp- 
tômes de  l'infection  purulente  sont  au  complet 
La  mort  étant  la  terminaison  ordinaire  de  cette 
complication,  l'autopsie  nous  permet  de  recon- 
naître les  lésions  de  l'osléo-myélite  putride,  et 
souvent  en  même  temps,  celle  de  la  phlébite 
suppurative,  également  putride  dans  la  plupart 
des  cas  de  cette  sorte.  »  (Gosselin). 

Traitement. 

Si  les  symptômes  apparents  sont  uniquement 
ceux  d'une  contusion  ordinaire  ou  d'une  plaie 
des  parties  molles,  le  traitement  de  ces  der- 
nières est  seul  nécessaire.  S'ajoute- 1- il  à  ces 
phénomènes  les  signes  indicatifs  d'une  nécrose, 
il  n'y  a  rien  à  faire  tant  que  la  partie  morte 
n'est  pas  séparée.  Cette  séparation  faite,  on 
l'enlève  au  plus  tôt.  Dans  les  cas  bien  plus  com- 
muns d'inflammation  du  périoste  et  de  l'os, 
si  les  symptômes  montrent  quelque  gravité, 
le  chirurgien  au  traitement  général  ordinaire 
et  au  traitement  anUphiogistique  local,  ajoutera 
une  longue  incision  traversant  le  périoste.  Si 
l'affection  n'est  pas  superficielle,  on  fait  une  sec- 
tion longitudinale  de  l'os  avec  la  scie  de  Hcy,  ou 
l'on  ouvre  le  canal  médullaire  avec  la  tréphine. 

Si  une  partie  considérable  de  la  diaphysn 
d'un  os  long  est  atteinte,  ou  si  la  gravité  des 
symptômes  généraux  montre  que  la  maladie 
est  de  forme  diffuse,  suppurative  ou  gangre- 
neuse, l'amputation  dans  la  contiguïté,  dans 
l'articulation  immédiatement  supérieure,  doit 
être  pratiquée  sur-le-champ.  Môme  quand  des 
signes  depyoémie  se  sont  manifestés,  le  patient 
peut  encore,  bien  que  rarement  il  est  vrai,  être 
sauvé  par  une  telle  opération.  L'amputation 
dans  la  continuité,  sauf  dans  les  cas  à  marche 
lente,  ne  donne  aucun  bénéfice,  la  maladie 
reparaissant  rapidement  au-dessus  du  point  de 
section  de  l'os.  Si  les  phénomènes  sont  moins 
aigus  et  si  le  patient  a  survécu  aux  dangers  des 
premières  semaines  ou  des  premiers  mois  qui 
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suivent  la  blessure,  une  désarticulation  secon- 
daire sera  suivant  toute  probabilité  suivie  d*un 
heureux  résultat.  L'ostéo-myélite  chronique, 
rare  après  la  contusion  osseuse,  mais  plus  fré- 
quente après  les  fractures  par  coups  de  feu,  peut 
se  terminer  spontanément  par  la  nécrose  de  la 
partie  malade.  L'ablation  du  séquestre  sera 
bientôt  suivie  d'une  guérison  complète.  11  peut 
se  faire  aussi  que  Tostéo-myélile,  lentement 
mais  sûrement,  envahisse  l'os  tout  entier,  et 
nécessite  l'amputation  dans  la  jointure  supé- 
rieure. La  marche  de  cette  forme  de  l'affection 
est  parfois  excessivement  lente  (1). 

S'il  est  possible,  les  inflammations  infectantes 
des  os  seront  prévenues  et  non  traitées,  et  c'est 
pour  protéger  contre  le  développement  de  ces 
processus  septiques  et  par  là  contre  les  empoi- 
sonnements du  sang,  que  doivent  être  dirigées 
les  méthodes  de  pansement  de  l'avenir.  Le  Lis- 
ter a  déjà  été  essayé  dans  ces  cas,  mais  sur 
une  échelle  limitée.  Dans  la  pratique  civile  et 
dans  des  circonstances  favorables  il  est  com- 
plètement applicable;  mais  dans  la  chirurgie 
militaire  il  sera  ordinairement,  du  moins  sou- 
vent, presque,  sinon  absolument  impraticable. 
Autant  que  possible  les  parties  seront  mainte- 
nues propres  et  immobiles,  un  libre  drainage 
établi.  On  préviendra  l'encombrement  et  l'on 
fournira  aux  blessés  de  l'air  frais  en  quantité. 

FRACTURES  DES  OS  PAR  COUPS  DE  FEU. 

Bien  plus  fréquentes  que  les  contusions  des  os  par 
coups  de  feUf  sont  les  fractures  par  coups  de  feu  (2). 

Les  fractures  peuvent  être  simples  (cas 
rares  et  ne  résultant  presque  jamais  du  choc 
direct  du  projectile),  ou  compliquées.  On  peut 
aussi  les  diviser  en  fissuraires  et  comminutives 
(quelquefois  très  étendues,  et  avec  un  fracas 
variable  des  fragments),  en  pénétranteSy  perfo- 
rantes et  réséquantes,  le  projectile  enlevant 
toute  l'épaisseur  de  l'os  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  grande,  avec  peu  ou  pas  d'éclatement. 
L'étendue  des  lésions  dépend  en  grande  partie 
du  volume  et  de  la  vitesse  du  projectile,  aussi 

(1)  Dans  un  cas  personnel,  où,  en  octobre  1880, 
famputai  avec  succès  dans  rarticulatioii  de  la  hanche, 
Topération  fut  rendue  nécessaire  par  une  fracture  par 
coup  de  feu  du  tiers  moyen  du  fémur,  reçue  33  ans 
auparavant,  à  la  bataille  de  Molino  dol  Rey,  Mexique, 
en  septembre  1847. 

(2)  Sur  plus  de  cent  mille  (107,898)  blessures  rele- 
vées par  S.-W.  Gross,  près  de  dix  pour  cent  (9,64) 
étaient  des  fractures  d*os  long,  en  y  comprenant  celles 
de  U  clavicule  et  de  Tomoplate. 


est-elle  dans  les  guerres  modernes  plus  consi- 
dérable que  jadis.  Dans  des  cas  relativement 
rares,  des  balles  rondes,  des  balles  de  pistolet, 
et,  bien  moins  souvent,  les  balles  allongées  des 
armes  actuelles,  perforent  un  os  (si  c'est  un 
os  long,  habituellement  près  de  ses  extrémités 
articulaires),  sans  produire  aucun  éclatement. 
Le  tissu  osseux  est,  en  partie  condensé,  en  par- 
tie entraîné  dans  les  tissus  mous  du  voisinage. 
La   pénétration  avec  logement   du  projectile, 
sans  autre  lésion  de  l'os,  peut  être  observée, 
quoique  fort  rarement,  dans  une  diaphyse.  Mais, 
dans  la  grande  majorité   des  cas,  quand  une 
balle  frappe  un  os,  elle  le  brise  ou  le  fracasse 
suivant  la  manière  dont  la  force  est  appliquée. 
La  balle  conique  agit  comme  un  coin.  Frappant 
une  épiphyse,  elle  peut  y  produire  une  simple 
fissure,  la  fente  s'é tendant  «  perpendiculaire- 
ment en  haut  et  en  bas,  sans  perforer  le  car- 
tilage articulaire.  De  telles  fissures  sont  plus 
ou  moins  fréquentes,  spécialement  quand  laforce 
est  considérable,  c'est-à-dire,  quand  le  canal  fait 
par  le  projectile  est  de  grande  longueur  »  (1). 
Les  fractures    diaphysaires,     suivant  Bora- 
haupt,  (c  ressemblent  quelquefois  à   un  bâton 
plié    suivant   sa  longueur,  ou  à    un  cerceau 
comprimé  des  deux  côtés  opposés.    Dans  le 
premier   cas,  la  fracture  peut  être  simple  et 
transversale  (2),  habituellement  par  l'action  des 
balles  mortes;  dans  le  second  il  y  a  deux,  trois, 
ou  quatre  fissures  longitudinales.  Si  la  diaphyse 
est  atteinte  plus  près  de  son  miheu,  les  deux 
mécanismes  se  combinent  pour  produire  une 

(1)  Béchers  dit  avoir  vu  nombre  de  ces  cas,  pro- 
duits par  la  balle  du  chassepot,  qui  pèse  35  grammes. 

(2)  Dans  le  musée  médical  de  Tarmée,  à  Washington, 
existe  un  spécimen  de  fracture  transversale  de  •  U 
clavicule  gauche,  sans  éclats,  exactement  à  la  partie 
moyenne  (flg.  G92).  Le  projectile  était  une  balle  coni- 
que, qui,  entrée  près  de  la  troisième  vertèbre  dor- 
sale, et  ayant  fracturé  la  côte  correspondante  au  ni' 
veau  de  son  angle,  fut  trouvée  après  la  mort,  enkystée 
immédiatement  au-dessous  du  point  brisé  de  la  cla- 
vicule. »  Mac  Cormac  rapporte  un  cas  où  «  la  balle, 
entrée  au  côté  interne  de  la  cuisse  droite,  près  du 
périnée,  vint,  après  avoir  traversé  le  fémar  Juste  au- 
dessous  du  petit  trochanter,  sortir  au  côté  externe 
de  la  cuisse.  Au  premier  examen,  on  constata  deux 
pouces  de  raccourcissement  et  une  grande  diffor- 
mité. La  fracture  devait  être  presque  transversale, 
car  ros«  après  une  extension  très  vigourease,  reprit 
sa  direction  avec  une  secousse  sensible  et  la  conserva 
ensuite.  Le  blessé  guérit  sans  aucun  symptôme  défa- 
vorable, et  les  mensurations  les  plus  attentives,  ftitai 
six  semaines  plus  tard,  ne  parent  faire  constater  le 
moindre  raccourcissement. 
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rorme  particulière  de  fracture,  la  Raclure  lon- 
gitudinale ipiroldak.  L'os  est  divisé  en  quatre 
fragments.  Avec  les  fragments  supérieur  et 
inférieur,  on  rencontre,  du  cAté  opposé  au 
point  frappé,  deux  esquilles  triangulaires,  for 


mant  la  flssuro  longiludinale  postérieure. 
Quand  la  balle  n'a  pas  frappé  directement  la 
paroi  postérieure  de  l'os,  la  fissure  longitudi- 
nale provient  d'une  force  directe  et  non  de  la 
pression  hjdraulique   exercée    par  la  moelle. 


Flg.  6B3.  —  Fracture  tnnivergtiln  par  coup  de  f«a  de  U  clivicule  droite  pir  u 
(A.  H.  H.  spec.  lîlO). 


C'est  à  cette  »  pression  di^veloppée  par  le  pro- 
jectile dans  les  liquides  qu'il  traverse  »,  que 
Koctaer  a  attribué  «  dans  une  grande  mesure, 
t'éclatemenl  latéral  produit  par  la  balle  ".  Otis 
a  appelé  l'attention  sur  ce  fait,  que  quand  le 
lëmur  est  frappé  par  une  lourde  balle  conique, 
àcdté  des  lésions  produites  au  polnl  de  con- 
tact, on  rencontre,  parfois,  une  fracture  trans- 
venale  de  l'os,  placée  deux  ou  trois  pouces 
tn-dessus  ou  au-dessous  de  la  première,  selon 
({ne  le  choc  a  porté  au-dessous  ou  au.dessus 
du  milieu  de  la  diaphyse.  Quelque  étendu  que 
soit  le  fracas  produit  par  une  balle  ronde,  gé- 
néralement les  fissures,  au  moins  cbez  les  en- 
ttals  et  les  jeunes  adullns,  ne  s'étendent  pas 
(Q-delà  de  la  ligne  épiphysuire,  et,  dans  quel- 
ques cas  où  elles  courent  au  travers  de  l'extié- 
niité  articulaire  i<  ia  membrane  synoviale  reste 
intacte  et  l'articulation  n'est  pas  ouverte.  » 

11  résulterait  des  observations  et  des  expé- 
riences de  Kircher  et  de  Longmore  que,  bien 
que  le  choc  d'une  balle  conique  ait  pour  rè- 
Bullat  un  fracas  plus  ùlendu  que  celui  produit 
par  une  Italie  ronde,  cependant,  les  esquilles, 
maintenues  en  place  d'une  manière  remar- 
quable par  le  périoste  non  déchiré,  no  sont  pas 
aussi  écartées  les  unes  des  autres.  De  plus,  les 
projectiles  durs,  ne  font  pas  une  comminulion 
aussi  étendue,  et  no  dispersent  pas  les  frag- 
ments de  l'os  brisé  autant  que  les  balles  de 
plomb  mou.  Tout  en  acceptant  celte  dernière 
conclusion  de  Longmore,  il  faut  observer  que 
les  balles  en  question  présentent  un  diamètre 
différent.  La  balle  en  plomb  pur  de  l'Enfleld  a 
0,95  (13  millimètres)  de  pouce  de  diamètre;  la 
balle  en  plomb  et  étain  du  Martini-Henry,  n'a 
que  0,45  de  pouce  (Il  millimètres).  La  proba- 
bilité de  la  guérison  avec  conservation  des 
fonctions  du  membre,  si  la  blessure  est  loca- 
lisée à  l'une  des  extrémités,  est,  naturellement, 


beaucoup  plus  grande,  toutes  choses  égales, 
quand  les  fragments  sont  maintenus  en  contact 
intime  que  lorsqu'ils  sont  éloignés.  Aussi  Kir- 
cher, qui  déclare  que  les  plaies  par  les  balles 
coniques  guérissent  plus  facilement  que  les 
plaies  par  les  balles  rondes,  croit  que  parfois, 
en  raison  de  la  fixation  des  fragments  par  le 


Fîg.  ti93.  —  Frsclure  Pig.  G91.    —   Fracture  flssu- 

Bsiuraira  par   coup  raire  par  coup  de   (ea  du 

de  feu  deriiamérua  létaut  droii.  Dalle  conique 

droit.     Amputation  (A.    M.    M.  acct    i,    spec. 

tA.M.M.,Bpee.*8e).  3931). 

périoste  non  détruit,  lu  fracture    peut  guérir 
sans  suppuration. 

Le  dauger  des  fractures  par  coups  de  feu  ré- 
side dans  la  possibilité  de  la  production  d'em- 
bolies graisseuses,  d'une  intlammation  vio- 
lente, d'un  empoisonnement  du  sang,  de 
l'épuisement  ou  de  la  dégénérescence  amflolde 
par  une  suppuration  abondante  et  prolongée. 
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Traitement  des  fractures   par   coups 

de  feu. 

Le  traitement  des  fractures  par  coups  de  feu 
doit  ôtre  basé  sur  Tétat  de  la  partie  blessée 
et  sur  les  phénomènes  généraux  divers  qui 
peuvent  se  développer. 

Les  esquilles  primitives^  c'est-à-dire  celles  qui 
sont  entièrement  détachées,  seront  immédiate- 
ment enlevées.  Tous  sont  d'accord  sur  ce  point, 
à  moins  que  le  cas  ne  doive  être  traité  anti- 
septiquement.  Dans  ces  conditions,  nous  l'avons 
vu  plus  haut,  le  nettoyage  de  la  blessure  et  l'ex- 
traction des  corps  étrangers  (et  tels  sont  ces  frag- 
ments osseux)  doivent  être  retardés  jusqu'à  ce 
que  les  circonstances  permettent  un  pansement 
régulier,  ou  même  peuvent  être  complètement 
négligés,  si  ces  fragments  sont  de  petit  volume. 
Quelques  chirurgiens,  comme,  par  exemple, 
Schmidt  de  Saint-Pétersbourg,  vont  jusqu'à 
déclarer  que  l'extraction  des  esquilles  n'est  né- 
cessaire que  s'il  se  produit  un  état  septique. 

L'extraction  des  séquestres  secondaires,  ceux 
qui  sont  quelque  peu  adhérents,  dépend  de 
l'étendue  et  du  degré  de  leur  adhérence.  Sont- 
ils  simplement  retenus  par  des  bandes  étroites 
de  périoste,  le  mieux  est  de  les  enlever  au  plu- 
tôt, car  leur  vitalité  ne  peut  persister  longtemps. 
S'ils  sont  plus  fermement  unis  aux  parties  in- 
tactes de  l'os,  même  quand  ils  en  sont  écartés 
en  formant  un  angle  large  ouvert,  pourvu  qu'on 
n'y  touche  pas,  ils  seront  souvent  compris  dans 
le  cal  et  contribueront  efflcacement  à  son  déve- 
loppement et  à  sa  résistance.  L'inconvénient 
de  leur  conservation,  c'est  le  danger  de  leur 
nécrose  et,  comme  conséquence,  la  persistance 
de  fistules  jusqu'à  ce  que  les  fragments  morti- 
fiés aient  été  enlevés.  De  grandes  souffrances 
et  même  des  affections  mortelles  des  viscères 
résultent  parfois  de  cette  abstention.  Ainsi  la 
nécrose  peut  se  produire  des  années  après 
l'apparente  et  solide  consolidation  de  la  frac- 
ture, lorsque,  par  une  cause  quelconque,  la 
santé  générale  est  sérieusement  affectée. 

S'il  y  a  fissure  sans  séparation,  si  le  revête- 
ment périostal  des  fragments  est  à  peu  près  in- 
tact, il  n'y  faut  pas  toucher.  Dans  les  fractures 
par  coups  de  feu  comme  dans  toutes  les  fractures, 
il  est  de  suprême  importance  de  maintenir  les 
fragments  en  contact  autant  que  faire  se  peut. 
Quel  que  soit  le  fracas  osseux,  le  repos  aussi 
complet  que  possible  de  la  partie  lésée  sera  as- 
suré, soit  par  des  bandages,  si  on  les  peut  appli- 
quer  soit  par  la  position.  Dans  les  lésions  des 


extrémités,  suivant  Sédillol,  •  toujours,  depuis 
l'emploi  des  armes  à  feu  sur  les  champs  de 
bataille  et  dans  les  sièges,  la  même  question 
s'est  constamment  présentée  à  l'esprit  des  chi- 
rurgiens :  dans  quels  cas  un  membre  fracturé 
doit -il  être  conservé,  sacrifié  en  partie  (résec- 
tion), ou  en  totalité  (amputation)?  »  Si  l'on  tente 
la  conservation,  la  partie  lésée,  avec  les  jointures 
placées  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous, 
seront  immédiatement  immobilisées.  Moins  la 
plaie  est  troublée  et  plus  les  mouvements  des 
fragments  sont  prévenus,  meilleures  sont  les 
chances  de  guérisons. 

Pour  assurer  le  repos  nécessaire  aux  tissus 
intéressés,  l'application  d'un  appareil  plâtré  est 
un  très  bon  moyen  (1).  Peu  importe  la  forme 
spéciale  de  l'appareil  mi»  en  usage;  bande  rou- 
lée, atelles  bavaroises  ou  longitudinales,  pourvu 
que  l'immobilisation  soit  suffisante,  et,  fait  de 
grande  importance,  que  la  plaie  elle-même  ne 
soit  pas  recouverte  et  le  membre  comprimé  à  son 
niveau.  Si  le  blessé  ne  doit  pas  être  transporté 
et  peut  être  constamment  tenu  en  observation, 
ce  dernier  point  n'exige  plus  la  même  attention. 
Le  bandage  enveloppant  peut,  en  efifet,  si  le  gon- 
flementle  nécessite,  êtreimmédiatementeoupé  et 
ouvert.  On  a  objecté  à  cette  méthode  de  panse- 
ment que  l'ouverture  faite  vis-à-vis  de  la  plaie, 
afTuiblit  l'appareil  juste  au  point  où  il  devrait 
être  le  plus  fort,  que  la  coque  se  brisera  bien- 
vite  dans  un  transport,  qu'il  est  rapidement 
souillé  par  les  sécrétions  qui  le  rendent  blessant 
et  le  ramollissent  au  point  qu'il  perd  rapidement 
la  solidité  voulue.  Ces  objections  ne  sont  certai- 
nement pas  insurmontables  :  la  fenêtre  peut  être 
recouverte  par  une  plaque  d'étain,  de  fer,  de 
treillis  métallique,  ou  même  de  bois;  un  ban- 
dage bien  fait  supportera  les  cahots  d'un  trans- 
port ordinaire  ;  et  par  l'emploi  d'une  enveloppe 
de  soie  huilée  ou  de  caoutchouc  mince,  on  peut 
préserver  le  plâtre  du  contact  des  liquides  de  la 
plaie. 

On  attribue  de  grands  avantages  aux  atelles  en 
treillis  métallique. 

Les  appareils  modelés  en  toile  métallique  (fig.  693 
et  696)  se  composent,  dit  Sarazin  (2),  de  deux 
feuilles  ou  valves  malléables  à  la  main,  et  assez 
rigides  pour  former  cuirasse,  clouées  ou  fixées 

(1)  L'emploi  du  plâU'e  était  déjà  recommandé  en 
1814  par  Hendrlksz  de  Hollande,  et  Pirogoff  se  servit 
du  bandage  plâtré  en  1854,  pendant  la  guerre  de 
Crimée. 

(2)  Sarazin,  Attelles  malléables  en  toile  métallique 
pour  la  contention  des  membres  (BulL  de  la  Soc.  de 
Chir,,  1872  et  Gaz.  médicale  de  Strasbourg,  1873,  n*9). 
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fc  charnière  sur  une  attelle  garnie  de  courroies 
bouclées. 

La  toile  mËtallique  que  Saraiin  emploie  se 
irouTfl  partout  dans  le  commerce  :  Sa  maille  à 
1  tiers  de  centimËlres  ;  le  fll  qui  la  Terme  à  7  ou 
it  dixièmes  de  millimètre.  Le  fll  est  galvanisé  ou 
nngué  pour  résister  à  l'ôxjdalion.  Il  est  indis- 


pensable que  cette  opération  soit  antérieure  & 
la  faltirication  de  la  toile,  sans  quoi  elle  soudn 
les  flls  les  uns  aux  autres,  et  la  loile,  devenue 
plus  rigide,  perd  la  faCuIlé  de  se  mouler  conve- 
nablement sur  la  surrace  des  membres.  Celte 
toile  est  assez  malléable  pour  que  la  simple 
pression  des  mains  l'applique  exactement  dans 


les  creux  et  sur  les  saillies  du  membre  fracturé, 
et  elle  conserve  exaclement  la  forme  qu'on  lui 

Les  attelles  auxquelles  sont  IJxêes  les  valve» 


lui  la  mAtalliquo  de 
Sirailn  pour  la  eu  laie.  —  Appareil  monta. 

de  loile  métallique  sont  des  altcUes  ordinaires, 
droites  et  rigides,  adaptées  par  leurs  dimen- 
sions ft  celles  de  l'appareil.  Celle  de  l'appareil 
destiné  aux  fractures  et  aux  résections  du  coude 
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est  formée  de  deux  pièces  réunies  au  moyen 
d'un  mécanisme  qui  permet  d'obtenir  à  vo- 
lonté la  lleiion  de  l'articula  lion.  L'attelle  de 
l'appareil  pour  la  fracture  de  cuisse  est  munie, 
au  niveau  du  genou,  d'un  mécanisme  <;ui  per- 
met d'allonger  à  volonté  l'appareil. 

Les  liens  sont  faits  avec  des  rubans  de  fll  de 
3  ou  4-  centimètres  de  largeur;  ils  sont  munis 
d'une  forte  boucle  solidement  fixée,  et  cloués 
sur  l'attelle  à  une  distance  de  la  boucle  telle 
que  celle-ci,  l'oppareil  étant  appliqué,  soit  si- 
tuée à  la  partie  antérieure  du  membre.  L'appa- 
reil est  matelassé  à  l'intérieur  avec  une  épaisse 
couche  d'ouate  qu'on  a  soin  de  doubler  au  ni- 
veau de  l'attelle. 

Nous  donnons  la  description  des  appareils  de 
la  cuisse  et  du  bras. 

Fixer  le  bassin  en  même  temps  que  le  mem- 
bre fracturé,  maintenir  autant  que  possible  la 
longueur  et  la  rectitude  du  membre  par  une 
extension  et  une  contre  extension  sufÔsantes; 
contenir  les  fragments,  telles  sont  les  conditions 
que  Saradn  a  cherché  a  réaliser  dans  l'appa- 
reil destiné  aux  fractures  du  fémur. 

La Bgurc  695  représenlelaforme  des  différentes 
pièces  de  cet  appareil  :  à  ceux  qui  le  trouveront 
compliqué,  nous  rappellerons  rinsuFllsance  de 
tous  les  appareils  proposés  pour  les  fractures 
de  cuisse  par  coups  de  feu  et  les  dirScultès  de 
traitement  que  présente  ce  genre  de  lésions. 
Quant  à  la  rapidité  de  l'applicalion,  à  la  fa- 
cilité des  pansements,  cet  appareil  ne  le  cède  à 
aucun  autre. 

Comme  la  pièce  jambière  est  indispensable, 
on  peut  en  l'enlevant  et  en  repliant  le  spica, 
rmballer  cet  appareil  à.  plat  dans  un  petit 
espace. 

Lu  ligure  696  représente  l'appareil  lorsqu'il 
est  appliqué. 

Bros.  —  L'appareil  destiné  aux  fractures  de 
l'humérus,  enveloppe  le  moignon  de  l'épaule, 
le  bras,  le  coude  et  la  partie  supérieure  de  l'a- 
vant-bras.  Il  est  complété  par  une  écharpe  sim- 
ple, ou  une  écharpe  de  Major  pour  soutenir 
l'avant-bras  et  la  main.  L'attelle  est  postérieure 
et  monte  jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate  ou  plus 
exactement  jusqu'il  l'angle  postérieur  de  l'acro- 
mion. 

La  tlgure  697  réprésente  les  formes  et  les  di- 
mensions de  l'appareil  pour  les  tailles  petites 
et  moyennes.  Pour  les  grandes  tailles  il  faut 
augmenter  toutes  les  longueurs  de  0,03.  La  sec- 
lion  faite  à  la  pièce  qui  embrasse  l'épaule  per- 
met de  faire  chevaucher  les  deux  lèvres  de  la 
section  de  façon  t  former  le  creux  qui  loge  la 


saillie  arrondie  du  moignon.  La  Bgure  6SS  re- 
présente l'appareil  appliqué  et  bouclé. 

La  pression  des  mains  permet  de  les  mouler 
sur  la  forme  du  membre  fracturé,  et  cependant 


Fig.  G9T. 

elles  sont  asseï  résistantes  pour  maintenir  1» 
parties  immobiles  et  permettre  au  blessé,  si  c'est 
nécessaire,  un  transport  par  les  voitures  d'am- 
bulance ou  par  chemin  de  fer. 

En  outre  du  soutien  extérieur,  il  faut  protéger 
la  plaie  contre  le  danger  consécutif  à  la  réten- 


Fig.  G9S.  —  Attelle  mfiaUique  de  Saraiin  pour  le  bru- 
Appareil  appliqué. 

tion  du  sang  eitravasé  cl  du  sérum  elTusé;  e" 
d'autres  termes,  un  libre  drainage  doit  être  as- 
suré par  des  contre-ouvertures,  par  la  position' 
par  des  drains,  isolément  ou  ensemble,  l'n' 
fracture  par  coup  de  feu  ne  diffère  d'une  fracture 
compliquée  ordinaire  que  par  l'étroitesse  fré- 
quente de  la  plaie  comparée  à  l'étendue  des  lé- 
sions, et  les  mêmes  principes  généraux  doivent 
gouverner  le  traitement  dans  les  cas  de  même 
siège.  Les  conditions  essentielles  dans  les  deui 
cas,  pour  le  succès  de  la  conservation,  sont  le 
repos,  la  propreté,  un  drainage  parfait.  L'expé- 
rience montrera  dans  l'avenir  la  valeur  du  pan- 
sement antiseptique.  Comme  nous  l'avons  déjà 
TU,  son  application  régulière,  sur  les  champs  de 
bataille,  est,  au  moinsdans  son  entier,  rarement 
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praticable.  Cependant  les  essais  comparative- 
ment peu  nombreux  faits  dans  la  chirurgie  mi- 
litaire, montrent  très  clairement  que  son  appli- 
cation primitive,  avant  le  développement  de 
l'inflammation,  donne  des  résultats  bien  supé- 
rieurs à  son  usage  tardif.  Reyher,  par  exemple, 
dans  22  cas  traités  immédiatement,n'en  perdit  que 
4,  ou  i  8  p.  iOO  (i  d'inflammation  septique,  \  de 
pyohémie),  \  d'embolie  graisseuse,  i  d*épanche- 
ment?  3  des  décès  (sur  6  en  tout)  appartiennent 
à  des  blessures  de  la  cuisse,  et  un  (sur  3)  à 
une  plaie  de  Tavant-bras  ;  au  contraire,  sur  65  cas 
où  la  méthode  antiseptique  ne  fut  appliquée 
que  secondairement,  23,  ou  35,2  p.  100,  se  ter- 
minèrent par  la  mort  :  5  lésions  du  bras  sur  12; 
13  de  la  cuisse  sur  25  et  5  de  la  jambe  sur 
22  cas  au  total.  De  ces  23  décès,  13  appartiennent 
au  phlegmon  septique  et  à  la  pyohémie. 

lÉSKCTION  DANS  LES  FRACTURES   PAR  COUPS   DE  FEU. 

Laissant  de  côté,  pour  l'instant,  les  résections 
des  extrémités  articulaires  pour  des  fractures 
intéressant  les  articulations  voisines,  et  négli- 
geant les  ablations  plus  ou  moins  étendues  des 
esquilles  séparées,  avec  ou  sans  section  et 
régularisation  des  extrémités  pointues  des 
parties  supérieure  et  inférieure  de  la  diaphyse 
non  fracturée,  il  reste  à  considérer  les  résections 
dans  la  continuité  et  les  extirpations  totales  d'os 
fracturés  et  nécrosés.  Des  premières,  lorsqu'elles 
sont  primitives,  on  peut  dire  d'une  façon  géné- 
rale, que  la  mortalité  qui  les  suit  est  plus  élevée 
que  celle  qui  résulte  de  la  simple  ablatifin  des 
esquilles,  et  que  leurs  résultats  ultimes,  au  point 
de  vue  de  la  valeur  des  fonctions  des  parties  in- 
téressées, ne  sont  pas  meilleurs;  si  môme  ils 
sont  aussi  bons.  On  n'oubliera  jamais  que, 
comme  l'a  dit  Sédtllol,  ces  résections  «  ne  sont 
sanctionnées  ni  par  la  théorie,  ni  par  l'expé- 
rience  ,  qu'elles  ne  peuvent  être  pratiquées 

sans  des  troubles  et  des  violences  considérables, 
et  sans  un  accroissement  inévitable  de  l'étendue 
des  surfaces  blessées  ».  L'extirpation  complète 
et  immédiate  ne  peut  être  considérée  plus  favo- 
rablement. Elle  n'est  justifiée  qu'exceptionnelle- 
ment, et  même  dans  ces  conditions:  ou  bien, 
Textraction  totale  des  fragments  complètement 
détachés  de  l'os  fracturé  serait  probablement 
suivie  d'un  résultat  aussi  favorable;  ou  bien, 
d'un  autre  côté,  mieux  vaudrait  l'amputation. 
Les  opérations  secondaires,  tant  partielles  que 
complètes,  pour  nécrose  ou  plus  rarement  pour 
carie,  peuvent  être  à  la  fois  justes  et  nécessaires. 
Elles  sont  résolues  et  exécutées    d'après  les 


mêmes  principes  généraux  que,  lorsque  la  mor- 
tification de  l'os  est  le  résultat  de  causes  autres 
qu'un  coup  de  feu . 

AMPUTATION  POUR  BLF^SURSS  PAR  COUPS  DE  FEU. 

Quelqu'excellents  que  soient  les  résultats 
obtenus  fréquemment  par  les  essais  de  conser- 
vation des  membres  fracturés;  il  est,  malheu- 
reusement, un  grand  nombre  de  cas  où  l'abla- 
tion du  membre  blessé  est  la  meilleure  des 
chirurgies  conservatrices.  On  sacrifie  le  moins 
pour  sauver  le  plus.  Exclusion  faite  des  lésions 
articulaires,  dans  quels  cas  l'amputation  est-elle 
indiquée? 

i^  Quand  il  y  a  destruction  considérable  des 
parties  molles  et  dures;  par  exemple,  dans  l'écra- 
sement par  un  gros  projectile,  ou  quand  un 
membre  a  été  presque  complètement  ou  com- 
plètement enlevé.  Dans  ces  conditions,  l'opé- 
ration sera  naturellement  faite  immédiatement, 
et,  si  possible,  dans  un  point  plus  élevé  que  les 
tissus  contus  et  infiltrés  de  sang. 

2^  Quand  la  fracture  est  compliquée  de  déchi- 
rure des  vaisseaux  princ^ux  ou  des  nerfs  du 
membre,  bien  que,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  dans  certaines  régions,  ces  fractures  ainsi 
compliquées  peuvent  être  traitées  par  la  conser- 
vation avec  bonnes  chances  du  succès. 

3«  Quand  il  y  a  développement  d'une  ostéo- 
myélite aiguè  et  infectieuse.  Dans  la  forme  chro- 
nique de  l'afi'ection,  lorsqu'elle  a  envahi  toute 
la  longueur  de  l'os,  l'amputation  peut  être  ou 
ne  pas  devenir  nécessaire,  selon  l'état  général 
du  patient  et  Tos  intéressé.  Si  l'état  général  est 
bon,  et  si  l'os  malade  n'est  pas  absolument  né- 
cessaire pour  le  soutien  du  corps,  l'excision 
peut  être  justement  substituée  à  l'amputation,  à 
moins  qu'il  ne  soit  visible  qu'elle  ne  peut  lais- 
ser comme  résultat  qu'un  membre  sans  utilité. 
Môme  dans  un  cas  semblable  à  celui  rapporté 
par  Cutter,  où  après  une  résection  primaire  de 
la  tête  de  l'humérus  et  d'une  petite  portion  de 
la  diaphyse,  le  reste  de  l'humérus  et  l'articula- 
tion du  coude  durent  être  enlevés  par  une  opé- 
ration secondaire  ;  bien  qu'on  ait  constaté,  deux 
ans  plus  tard,  que  le  membre  pendait  ballant 
et  inutile  ;  cependant,  si  le  sujet  après  immobi- 
lisation de  l'avant-bras  peut  user  utilement  de 
ses  doigts,  la  résection  serait  certainement 
préférable  à  la  désarticulation  de  l'épaule. 
Dans  nombre  des  cas  d'ostéo-myélite  chroni- 
que de  l'os  ou  des  os  d'un  moignon,  la  réampu- 
tation dans  l'article  supérieur  n'est  pas  néces- 
saire. 11  suffit  de  mettre  à  jour  entièrement 
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l'extrémiU  osseuse  et  d'arracher  le  séqueslre 
pu  Torce. 

4*  Quand  il  y  a  hémurrhagie  lecondaire  grave, 
provenant  d'un  vaisseau  érodé  ou  d'un  ané- 
Trisme  iraumatique  rompu. 

5*  Dana  le  cas  de  gangrène  traumatigue.  Le 
développement  du  titanos  peut  également  être 


T'ig.  e'XI.  —  Parlis  Inforieuro  de  riiumdruB  nécrosée, 
enlevée  pir  résection,  avec  des  portions  du  radia* 
Ft  du  cubilui  (Cutter;. 

regardé  comme  une  indication  deTampulation. 
Dans  les  coups  de  Teu  n'intéressant  ni  les  os,  ni 
les  jointures,  l'ompulalion  peut  Cire  nécessitée 
par  la  grande  étendue  des  lésions,  par  lu  bles- 
sure des  ncrrs  ou  des  gros  vaisseaux,  enBu  par 
les  complications  de  gungrcne  ou  de  tétanos. 

L'amputation  rendue  évidemment  nécessaire 
par  le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion,  doit  être 
pratiquée  aussitfitque  la  commotion  a  suffisam- 
ment  disparu,  avant  le  développement  de  l'in- 
flammation. Celle-ci  peut  apparaître  quelques 
heures,  ou  ne  pas  se  développer  pendant  plu- 
sieurs Jours,  après  la  réception  de  la  blessure. 
Ordinairement  elle  se  montre  entre  les  huit  et 
les  vingt-quatre  premières  heures,  ni  avant,  ni 
plus  tard.  Même  pour  la  banche,  les  observa- 
lions  d'Otis  <i  n'ont  pas  confirmé  le  précepte 
que  l'ablalion  de  la  cuisse  doit  faire  exception  ft 
la  règle  générale  qui  exige  que  toutes  les  am- 
putations indispensables  seront  faites  immédia- 
tement ».  Ces  amputations  }irimairei  sont  bien 


moins  souvent  mortelles  que  celles  qui  sont 
pratiquées  pendant  la  période  d'inOammalioa 
aiguë  (t),  dites  opérations  intermitUairet,  pé- 
riode dans  laquelle  aucune  intervention  cbi- 
rurgicale  discutable  ne  devrait  èlre  permise. 
Avec  la  disparition  des  s^mptAmes  de  l'inflam- 
mation aiguë  et  rétablissement  parfait  de  la 
suppuration,  du  dixième  au  trentième  jour,  sui- 
vant les  circonstances,  commence  la  période 
des  ampulalioiis  sccondairet,  dont  la  morlalilé 
tient  le  milieu  entre  celles  des  amputations 
primaires  et  intermédiaires.  Comme  pour  l'abla- 
tion des  membres  ft  la  suite  des  blessures  ordi- 
naires dans  la  vie  civile,  il  ne  faut  enlever  que 
juste  le  nécessaire;  mais  comme  dans  un  coup 
de  feu  les  parties  sont  altérées  ft  une  distance 
considérable  au-dessus  du  point  frappé,  le  lieu 
d'opération  doit  être  choisi  en  conséquence. 
L'amputation  dans  la  contiguité  doit  toujoun 
être  prërérée  ft  l'uiupulalion  plu»  élevée  dans  la 
continuité,  si  la  condition  des  parties  molles  le 
permet  :  par  exemple,  la  désarticulation  du  ge- 
nou ft  l'amputation  au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse  (2). 

En  règle,  mais,  toutefois,  avec  de  nombreuses 
exceptions,  cette  amputation  doit  être  préfé- 
rée ft  l'amputation  dans  la  continuité  pratiquée 
immédiatement  au-dessous  de  l'article  :  par 
exemple,  à  l'amputation  dans  les  condjles  dn 
tibia,  si  vantée  par  Larrev.  II  faut  cepeadanl 
conserver  la  léle  de  l'humérus,  quand  on  le 
peut,  car  le  moignon  qui  en  résulte  est  mieux 

(I)  ^ur  près  de  dix  mille  (9891)  ampuutioni  pri- 
maires dans  la  cliirurgle  d'armée  réaniai  par  Ashani, 
la  mortalitii  est  de  37,6  p,  lOD,  p  ndant  que  »nr 
3,TIS  apéraiiona  larditet,  elle  esi  de  43,3  p.  100,  Or 
un  grand  nombre  de  cei  dernières  sont  indobluble- 
ment  secondaires  [Voir  t.  Il,  p.  381). 

(i]  Peu  de  cliirurgiena  américains  admettraient  avet 
Legouest  que  la  désarticulation  du  genou  est  •  un* 
mauTiise  opéraiion,  plus  dangereuse  que  l'ampuia- 
tion  de  la  cuisse  dans  la  continuité,  et  une  de  celles 
qu'il  Tant  cxctarc  de  la  pratiqua  ■.  Bien  que  l'eucti- 
tude  de  ion  opinion,  que  si  mortalité  (8S,T  p.  100)  ttt 
de  13  p,  100  plus  àleiâe  que  celle  de  l'amputathM  de 
licuiise,  soitappuyëe  par  la  léilialilé  de  cca  op4ntiooi 
dans  l'armée  françaiie  on  Crimée  (88,3  p.  100),  et 
re  ndue  probable  même  par  la  mortalité  de  78  p.  100 
des  41  cas  relevés  par  Salimann  dans  les  ferres  du 
Mexique,  d'Italie,  d'Antricbe  et  Franco- Allemande  ; 
elle  est  absolument  improuvde  par  ce  fait  que  dans  la 
guerre  de  la  sécession  en  Amérique,  oii  au  moins  111 
de  ces  opérations  furent  pratiquées,  la  mortaliié,  siu* 
301  cas  déterminés,  fol  de  plus  de  lip.  100  au-desiODs 
de  celle  dei  ampntationi  de  cuisse  (S0,3  p.  100  contre 
6M3  p.  100). 
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conformé  que  celui  de  la  désarticulation  de 
l'épaule,  et  a  moins  de  chances  d'être  blessé 
plus  tard.  Ce  n'est  pas  un  moignon  gênant  et 
sans  utilité,  comme  le  déclarait  Larrey.  De 
même,  si  l'on  peut  ménager  un  pouce  ou  plus 
des  08  de  l'avant-bras,  le  crochet  qui  en  résulte, 
dans  les  cas  où  les  mouvements  du  coude  sont 
conservés,  rend  les  plus  grands  services.  De 
même  aussi,  une  amputation  réussie  de  Piro- 
gofT,  donne  un  moignon  plus  long,  plus  solide, 
meilleur  qu'une  amputation  de  Syme. 

Le  procédé  opératoire  adopté  dans  un  cas 
donné,  doit  dépendre  du  siège  et  de  l'état  des 
parties  intéressées.  La  méthode  de  pansement 
est  choisie  en  se  basant  sur  les  mêmes  principes 
qui  concernent  la  généralité  des  amputations. 
Si  la  méthode  antiseptique  n'est  pas  adoptée,  il 
faut  veiller,  au  moins,  à  assurer  un  drainage 


parfait  de  la  plaie.  Malgré  les  excellents  résul- 
tats qui  peuvent,  parfois,  suivre  ]e  traitement 
ouvert,  il  est,  en  régie,  préférable  d'assurer  la 
réunion  immédiate,  autant  qu*on  le  peut. 
Dans  ce  but,  l'écoulement  sanguin  des  sur- 
faces de  la  plaie  est  arrêté,  de  préférence,  par 
l'emploi  des  ligatures  de  catgut  et  de  l'eau 
chaude;  on  place  des  drains,  puis  les  parties 
sont  intimement  accolées  et  maintenues  réunies 
par  un  où  deux  points  de  suture  profonde  et 
par  un  nombre  sufGsant  de  sutures  superficiel- 
les. On  soutient  ces  sutures,  si  on  le  juge 
préférable,  par  la  compression  élastique  d'une 
éponge  ou  de  coton,  maintenus  en  place  par  un 
bandage  méthodiquement  appliqué.  11  faut  tou- 
jours apporter  une  grande  attention  k  ce  que 
Ton  u  nommé  la  «  chirurgie  de  salubrité  ». 
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Les  blessures  des  articulations,  à  la  fois  fré- 
quentes et  dangereuses  (i).  sont  de  deux  classes  : 
pénétrantes  et  non  pénétrantes.  '  Cette  seconde 
classe  comprend  les  blessures  et  les  contusions 
des  parties  molles  péri-articulaires,  s'élendant 
plus  tard  jusqu'à  la  capsule  ou  entraînant  ulté- 
rieurement une  inflammation  de  la  synoviale, 
et  les  fractures  intéressant  les  extrémités 
osseuses,  mais  sans  pénétrer  dans  les  articula- 
tions Toisines.  A  moins  que  lu  jointure  n'ait  été 
largement  ouverte,  ou  qu'il  n'y  ait  un  écoule- 
ment de  synovie,  on  ne  peut,  au  début,  reconnaî- 
tre la  pénétration,  même  quand  la  balle  a  tra- 
versé l'articulation  et  que  la  direction  du  trajet 
semble  indiquer  cette  perforation  articulaire. 
Dans  quelques  cas,  les  ligaments  ou  les  autres 
tissus  péri-arliculaircs  amènent  une  déviation 
du  projectile.  D'un  autre  côté,  en  raison  de  la 
longueur  et  de  la  nature  du  trajet  de  la  balle, 
il  peut  ne  pas  y  avoir  écoulement  de  sécrétions 
articulaires.  Si  le  diagnostic  est  incertain,  et 
qu'on  veuille  explorer  la  plaie,  il  faut  n'employer 
({ùe  le  doigt.  Jamais  il  ne  faut  user  du  stylet,  car  il 
peut  aisément  traverser  une  synoviale  intacte,  et 
convertir  ainsi  une  lésion  non  pénétrante  en  une 
lésion  pénétrante.  Le  danger  principal,  comme 
dans  les  lésions  articulaires  d'origine  différente, 
est  dans  la  production  d'une  synovite  suppurée 
avec  ses  suites  :  destruction  locale,  épuisement, 

(1)  Sur  lt,864  blessures  relevées  par  Longmorc, 
403  ou  3,13  p.  100  étaient  articulaires,  130  ou 
12,25  p.  100  se  terminèrent  par  la  mort. 


dégénérescence  amyloïde  ou  infection  puru- 
lente. Si  les  coups  de  feu  sont  plus  souvent 
mortels  que  les  autres  lésions  articulaires,  c'est 
qu'ils  font  plus  de  dégâts  dans  les  tissus  et  dé- 
terminent un  épancbement  sanguin  plus  abon- 
dant dans  la  cavité  articulaire.  Quand  la  join- 
ture n'est  pas  ouverte,  la  synovite  peut  être 
simple  et  le  pronostic  est  alors  extrêmement 
plus  favorable.  Mais  souvent  la  suppuration 
intra-articulaire  arrive  plus  tôt  ou  plus  tard. 
Les  tissus  péri-articulaires  se  mortifient  parfois, 
habituellement,  sans  doute,  bien  moins  par 
l'action  de  la  lésion  primitive  que  par  l'emploi 
peu  judicieux  des  applications  froides,  combi- 
nées avec  des  bandages  compressifs. 

L'étendue  de  la  destruction  des  parties  molles 
peut  être  assez  grande  pour  nécessiter  par  elle- 
même  l'amputation.  Dans  de  nombreux  cas, 
heureusement  traités  sous  d'autres  rapports,  la 
rétraction  cicatricielle  péri-articulairc,  peut 
amener  une  raideur  prononcée  ou  même  une 
immobilité  de  la  jointure.  Dans  les  pluies  péné- 
trantes par  balles,  il  a  bien  pu  arriver  une 
fois  que  le  projectile  ait  traversé  l'article  sans 
léser  les  os,  mais  dans  lu  grande  majorité 
de  ces  cas,  il  y  a  lésion  osseuse.  Cette  lésion  est 
rarement  une  perforation  ou  même  une  péné- 
tration sans  fissure  ni  écrasement  ;  presque 
toujours  il  y  a  éclatement,  et  à  un  très  haut 
degré.  Les  premiers  phénomènes,  même  dans 
ces  derniers  cas,  sont  fréquemment  très  bénins: 
peu  ou  pas  de  douleurs,  pas  de  troubles  géné- 
raux. Le  périoste  intact  peut  maintenir  les  frag- 
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ments  brisés,  si  solidement,  qu'il  est  difficile  ou 
impossible  d'obtenir  la  crépitation.  11  est  même 
possible  que  Tusage  du  membre  soit  conservé, 
comme  dans  un  cas  rapporté  par  Legouest,  où, 
malgré  une  fracture  de  la  cavité  cotyloïde,  le 
blessé  marcha  pendant  les  dix  jours  qui  sui- 
virent le  coup. 

D'habitude,  la  fièvre  s'établit  le  second  ou  le 
troisième  jour. 

Traitement. 

Selon  la  jointure  intéressée  et  l'étendue  de 
ses  lésions,  on  peut  tenter  la  conservation  du 
membre,  en  nettoyant  la  blessure,  enlevant  les 
corps  étrangers,  y  compris  les  esquilles  os- 
seuses détachées,  assurant  le  drainage,  im- 
mobilisant les  parties  et  combattant  l'inflam- 
mation, principalement  par  l'application  du 
froid.  Ailleurs  la  partie  lésée  sera  enlevée  par 
une  résection  partielle  ou  totale  de  l'article,  ou 
par  l'amputation.  Jusqu'à  ces  derniers  temps, 
le  traitement  non  opératoire  des  blessures  des 
grandes  articulations  était  suivi  d'une  mortalité 
plus  grande  que  la  résection  ou  l'amputation. 
Aussi  la  plupart  des  chirurgiens  conseillaient 
l'intervention  dans  toutes  les  lésions  de  ce 
genre,  sauf  pour  les  lésions  très  légères  et 
quand  le  blessé  était  placé  dans  des  conditions 
exceptionnellement  favorables.  Toutes  choses 
égales,  les  chances  de  conservation  sont  plus 
grandes  et  le  danger  pour  la  vie  est  moindre, 
dans  les  lésions  articulaires  des  membres  supé- 
rieurs que  dans  les  blessures  des  jointures  du 
membre  inférieur.  Dans  ces  dernières  années, 
nombre  de  blessures  graves  des  grandes  articu- 
lations ont  été  traitées  antiseptiquement,  et  les 
résultats  ont  été  bien  supérieurs  à  ceux  qu'aupa- 
ravant on  obtenait  dans  la  chirurgie  militaire. 
Le  grand  point  est  de  prévenir,  la  suppuration, 
avec  l'apparition  de  laquelle  décroissent  rapide- 
ment les  chances  de  guérison  (Reyherj.  Qu'on 
adopte  l'antisepsie  ou  le  traitement  ordinaire, 
l'immobilisation  est  de  la  plus  grande  impor- 
tance. Il  en  est  de  môme,  dans  le  mode  de  trai- 
tement ordinaire,  de  l'extraction  des  corps  étran- 
gers. Cette  extraction  est  de  bien  moindre 
importance  avec  le  pansement  antiseptique, 
comme  l'ont  montré  deux  des  cas  deBergmann. 
La  guérison  s'étant  faite,  et  cependant  les  deux 
blessés  ayant  succombé  à  une  maladie  inter- 
currente, quelque  temps  après,  l'autopsie  fit 
constater  :  dans  l'un  des  cas,  l'inclusion  de 
plusieurs  petits  morceaux  de  vêtement  dans  la 
jointure,  et  dans  le  second,  la  présence  d'une 


esquille  fixée  dans  l'insertion    des   ligaments 
croisés. 

Si  l'opération  est  nécessaire,  le  choix  entre  la 
résection  et  l'amputation  dépend  de  l'étendae 
de  la  lacération  des  parties  molles  et  de  la  des- 
truction des  os,  de  l'articulation  intéressée,  de 
l'état  général  du  patient,  de  la  possibilité  ou  de 
l'impossibilité  de  continuer  le  traitement  sur 
place  ;  enfin,  des  conditions  hygiéniques.  En 
dehors  de  l'emploi  des  antiseptiques,  une  plaie 
d'amputation  guérira  plus  vite  et  avec  une  sup- 
puration moindre  qu'une  plaie  de  résection. 

La  difi'érence  de  mortalité  des  deux  opérations 
n'est  pas  considérable  ;  l'avantage  de  la  résec- 
tion, si  elle  réussit,  est  de  laisser  un  membre 
utile.  Malheureusement,  dans  une  assez  grande 
proportion  des  cas  de  résection  articulaire,  si  la 
vie  est  sauve,  le  membre  n'a  que  peu  et  parfois 
pas  de  valeur.  Dans  un  quarantième  environ 
des  cas,  Gurlt  a  constaté  que  le  membre  n'était 
pas  seulement  inutile,  mais  constituait  un  véri- 
table fardeau.  Dans  un  neuvième  (75  ou 
1i,5  p.  100)  des  cas,  sur  652  dont  le  résultat 
ultime  fut  précisé,  la  valeur  fonctionnelle  était 
nulle.  Dans  la  moitié,  (322  ou  49,38  p.  100),  le 
membre  ne  pouvait  être  utilisé  de  façon  conve- 
nable et  satisfaisante,  qu'avec  Taide  d'appareils 
prolhétiques.  Dans  moins  d'un  tiers  (202  ou 
30,98  p.  iOO)  le  membre  était  vraiment  utile. 
Enfin  dans  un  seizième  seulement  (38  ou  5,83 
p.  iOO),  l'intégrité  fonctionnelle  des  parties 
était  absolument  conservée.  Parfois,  dans  des 
conditions  exceptionnellement  favorables,  ren- 
dant possible  une  résection  sous-périostée  et 
sous-capsulaire,  on  a  vu  se  faire  une  régénéra- 
tion osseuse  complète,  avec  restauration  du 
volume  et  de  la  forme  de  la  jointure.  En  prati- 
que, la  résection  sous-périostée  primaire  est  im- 
possible, et  c'est  perdre  inutilement  beaucoup 
de  temps  que  de  l'essayer.  Dans  un  vingtième 
environ  des  cas,  une  amputation  consécutive 
est  devenue  nécessaire  (io2  sur  3161).  La 
mortalité  de  ces  amputations  s'est  élevée  à 
48  p.  100  (73  sur  152  cas).  Parmi  les  décès  éloi- 
gnés d'individus  opérés  avec  plus  ou  moins  de 
succès,  un  très  grand  nombre  sont  dus  à  la 
tuberculisation  pulmonaire  ;  mais  cette  affec- 
tion, probablement,  n'est  en  général,  aucune- 
ment la  conséquence  de  la  blessure  ou  de  son 
traitement. 

Au  point  de  vue  du  moment  opératoire,  les 
résections,  comme  les  amputations,  sont  divisées 
en  primaires  y  intermédiaires  et  secondaires.  Les 
résections  intermédiaires  sont  les  plus  dange- 
reuses,   les   résections    primaires    les    moins 
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graves  pour  la  vie  (i  ].  Dea  six  grandes  articula- 
tions, l'épaule  el  le  coude  sont  de  beaucoup  le 
plus  souvent  réséquées.  D'après  GurlE,  la  pro- 
portion est  :  de  43,29  pour  l'épaule,  39,21  pour 
le  coude,  3,62  pour  le  poignet,  3,70  pour  la 
hancfae,  3,98  pour  le  genou  et  4,39  pour  le  cou- 
de-pied. L'épaule  et  le  coude  réunis  comptent 
pour  tIS  p.  100.  En  résumé,  prés  de  la  moitié 
des  résections  pour  coups  de  Teu  se  rapportent 
i  la  tôte  de  l'humérus,  et  deux  cinquièmes  au 
coude. 

Rien  que  les  blessures  de  quelques-unes  des 
grandes  articulations  seraient  peul-Ëtre  plus 
jutement  étudiées  dans  le  chapitre  général 
consacré  aux  lésions  des  extrémités,  nombre 
it  raisons  nous  font  préférer  de  les  décrire  ici. 

■LESSU&E8    PAB  COUFS  DE  FEU  DE  JL'ÉFAULE. 

Les  lésions  si  fréquentes  de  l'articulation  sca- 
polaire  sont  presque  toujours  des  plaies  péné- 
tianles,  avec  fracture  de  l'un  ou  des  deux  os  qui 
EODCOurent  à  la  former.  On  peut  aussi,  cepen- 
dant, rencontrer  une  fracture  sans  déchirure  de 
Il  peau,  par  un  gros  projectile  ou  un  éclat  d'obus  ; 
Doe  perforation  des  parties  molles  avec  conlu- 
ùon  des  tissus  articulaires  ;  une  pénétration 
tans  lésion  des  os  (73  cas  des  deux  dernières 
raiiétés  ont  été  relevés  pendant  la  guerre  de  la 
técession).  Rarement,  il  existe  un  éclatement 
le  l'humérus  par  lésion  desadiaphysc,  avec  fls- 
tures  courant  vers  l'épiphyse  ou  l'atteignant, 
tans  ouverture  primitive  de  l'articulation.  Habi- 
tuellement, comme  onle  sait  depuis  longtemps, 
une  ligne  épiphjsaire  limite  les  fissures,  que 
la  plaie  soit  au-dessus  ou  au-dessous. 

Dans  les  plaies  non  pénétrantes,  la  jointure 
pent-étre  •<  contuse  ou  tordue,  remplie  de  sang 
titrsvasé;  plus  gravement  atteinte  que  par  une 
limple  pénétration  de  la  capsule  ligamenteuse 
^Neudôrfer)  ■,  puisqu'une  synovite  suppurée  se 

(1)  D'«préi  les  Ubleaui  de  Gurlt,  aur  1056  résec- 
ihms  primaires,  3l1  ou  30  p.  100  sa  lant  Urmiiiâes 
mta  mort;  sur  JSG  intermédiaires,  111  ou  4&.80  p.  100 
M  été  rtt&lei;  enfln  gur  16»  Becondurei  (ne  com- 
tniunt  ni  tes  cas  lardira,  ni  ceux  où  le  moment  de 
'opération  sil  resta  inconnu),  on  en  compta  610  ou 
n,(0  p.  100  da  mortelles.  Lca  meilleur!  réialuia  des 
ipérations  primiirea  aonl  encore  démoatréa  par  le 
Ut  que  :  choi  les  Allemands,  lur  141  opérations  pri- 
aalrea,  la  mortalité  fut  da  50  ou  3S,tS  p.  100  et  sur 
IIM  secondaires,  de  tl6  on  36,94  p.  100.  De  ro6me, 
Mndant  la  gnerre  de  la  léceuion  d' Amérique,  915  opé- 
"atioDS  primaires  comptent  367  morts  ou  !9,1B  p.  100, 
it  4M  aeuHidalreB,  ISt  nioru  ou  39,1 1  p.  100. 


développera  probablement.  Pour  les  cAtés  du 
corps,  l'épaule  gauche  est  plus  souvent  blessée 
que  la  droite,  résultat  dû,  comme  l'a  fait  res- 
sortir Olia,  à  la  situation  plus  découverte  de  la 
première  pendant  le  tir  (I).  En  même  temps 
que  la  lésion  articulaire,  on  observe  souvent  des 
fractures  de  l'umoplate  ou  de  la  clavicule  ',  des 
lésions  des  organes  importants  de  l'aisselle  ou 
de  la  paroi  thoracique;  enfin,  très  souvent, 
une  blessure  do  la  cavité  thoracique,  blcsstire 
très  grave,  à  laquelle  les  patients  survivent 
raremenl.  Parfois,  la  balle  pénètre  dans  la  tète 
de  l'humérus  sans  la  perforer  (Bg.7O0).  Les  cas 


Fig.  TDO.  —  Balle  de  fusil  enclavée  dans  la  léte  de 
l'huméma  gauche  (A.  H.  H.,  apec.  36tfl}. 


d'enclavement    sont    incontestablemeol     plus 
graves  que  les  perforations. 


Lepronojltc  d'une  blessure  de  l'épaule  comme 
de  toute  autre  blessure,  dépend  de  la  nature  de 
la  lésion;  du  volume,  du  poids,  de  la  vitesse  du 
projectile;  de  l'existence  ou  de  l'absence  de 
complications,  delà sunté  du  patient  au  moment 
de  l'accident  ;  des  conditions  hygiéniques  ulté- 
rieures et  du  traitement  adopté  ;  mais  d'une 
façon  générale,  on  peut  dire  qu'un  tiers  des 
blessés  meurent  de  septicémie,  d'hémorrbagie, 
on  des  effets  d'une  suppuration  prolongée. 

Traitement. 

Laissant  de  cAté  les  cas  où  la  destruction 
étendue  des  parties  molles  péri -articula  ires, 
l'écrasement  des  os  (ordinairement  produit  par 
un  boulet  de  canon)  exige  l'amputation  immë- 

(1)  tlarlan  ocrii  :  i  Cette  règle  aemblo  prouvée  par 
l'eiception  falLe  ponr  la  cavalerie,  où  ]>  proporitoa  ait 
inversa,  autant  que  Je  l'ai  vu.  L'épaule  droite,  cOté 
du  bras  qai  tient  l'ép  je,  est  naturellement  on  avant 
dans  une  charge,  aussi  bien  que  dans  l'emploi  du 
pUtolet. 
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diate,  ainsi  que  les  lésions  non  pénétrantes  qui 
ne  réclament  évidemment  aucune  intervention 
opératoire,  le  traitement  des  blessures  de  l'épaule 
est  l'amputation,  la  résection  ou  Texpectation. 

AMPUTATION. 

L'amputation  j)nm«/reestindiquée,  seulement, 
quand  à  la  lésion  articulaire  s'ajoute  un  fracas 
étendu  de  l'humérus  dans  son  tiers  supérieur 
et  au  delà,  ou  une  déchirure  des  vaisseaux 
axillaires  et  des  nerfs.  Même  dans  ces  cas, 
encore,  l'expérience  des  guerres,  des  vingt  der- 
nières années,  a  montré  aux  chirurgiens  que 
les  autres  modes  de  traitement  peuvent  très 
souvent  être  avec  avantage  substitués  à  l'ampu- 
tation. Bien  que  l'ablation  d'un  membre  donne 
3  succès  sur  4,  sinon  4  succès  sur  5  opérations, 
on  est  exposé  pendant  le  cours  du  traitement  aux 
risques  très  marqués  d'une  hémorrhagie  secon- 
daire sérieuse.  De  plus  le  patient  doit  vivre 
ensuite  avec  la  plus  grave  des  mutilations  au 
point  de  vue  fonctionnel,  la  perte  de  tout  le 
membre  supérieur.  Une  désarticulation  inter- 
médiaù'e  ne  doit  jamais  être  pratiquée,  si  elle 
n'est  rendue  absolument  nécessaire  par  l'explo- 
sion de  la  gangrène,  de  l'osléo-myélite  aiguë  ou 
d'une  hémorrhagie  secondaire  incoercible  ;  la 
mortalité  de  ces  opérations  est,  en  effet,  à  peu 
près  ou  même  le  double  de  la  léthalité  des  ampu- 
tations primaires  et  secondaires  de  l'épaule. 
L'ablation  secondaire  du  membre,  peut  être 
exigée  par  une  maladie  étendue  de  l'os,  qu'il  y 
ait  eu  ou  non  une  résection  antérieure.  Rare- 
ment d'autres  causes  peuvent  la  nécessiter  dans 
les  lésions  de  l'article  ou  du  tiers  supérieur  de 
la  diaphvse  (1).  Le  procédé  opératoire  adopté, 
méthode  à  lambeau  ou  ovalaire,  dépendra  de  la 
nature  de  la  lésion  et  des  préférences  de  l'opéra- 
teur. Dans  les  cas  ordinairement  rencontrés  dans 
la  pratique  civile,  sauf  dans  ceux  où  une  charge 
de  petits  projectiles,  tirée  à  courte  distance,  a 

(1)  Les  coefficients  de  mortalité  pour  la  désarticu- 
lation do  l*épau1e  pendant  la  guerre  de  la  sécession 
ont  été  :  primaire,  24,1  p.  100  (117  morts  sur  485); 
iniei^nédiaire,  45,8  p.  100  (72  morts  sur  157  cas)  ;  se- 
condaire^ 28,7  p.  100  (19  morts  sur  66  cas)  ;  enfin  de 
date  indéterminée  25,5  p.  100  (28  morts  sur  110}. 
Dans  Tarmée  française  en  Crimée,  le  taux  de  la  mor- 
talité fut  de  G  S, 21  p.  100,  et  Logouest  le  fixe  en  gé- 
néral, à  59,5  p.  100.  Il  faut  toujours  avoir  dans  l'es- 
prit que  la  désarticulation  est  pratiquée  fort  souvent 
pour  des  lésions  sans  rapport  avec  l'articulation  môme, 
et  que  la  mortalité  doit  en  être  proportionnellement 
modifiée. 


déchiré  en  les  traversant  les  tissus  de  Taisselle 
et  la  jointure,  ou  fracassé  l'os  immédiatement 
au-dessous  de  l'article,  l'amputation  n'est  pas  eo 
question. 

RÉFECTION. 

Bien  préférable  à  l'ablation  du  membre  est 
l'enlèvement  des  parties  endommagées,  quoique 
la  mortalité  de  la  résection  de  l'épaule  soit  plus 
élevée  de  5  à  10  p.  100  que  celle  de  l'ampufa- 
tion.  Cependant,  la  conservation  du  bras,  et 
surtout  du  bras  droit,  même  si  un  appareil  pro- 
thétique  es  t  nécessaire  pour  en  permettre  l'usage, 
est  d'une  grande  importance  pour  le  sujet,  et 
autorise  les  dangers  plus  grands  auxquels  il  est 
exposé.  Dans  une  fracture  non  compliquée,  où 
l'humérus  n'est  pas  fracassé  au-dessous  de  la 
ligne  de  jonction  de  ses  tiers  moyen  et  supé- 
rieur, ou  dans  plus  de  quatre  pouces  (i  1  centi- 
mètres), la  résection,  en  cas  de  succès,  a  pour 
résultat  la  conservation  d'un  bras  utile.  Une  lon- 
gueur d'os  plus  considérable  encore,  peut  par- 
foit  être  enlevée  avec  des  résultats  excellents,  bien 
que  Gurlt  constate  que  sur  quinze  cas,  où  plus 
de  quatre  pouces  (11  centimètres)  d'humérus 
avaient  été  réséqués,  douze  opérés  gardaient  un 
bras  dont  la  valeur  fonctionnelle  était  loin  d'être 
bonne  (1). 

La  régénération  osseuse  partielle  qui  se  pro- 
duit parfois  accroît  d'autant  l'utilité  du  bras. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Chipault  ^'2),  sept  mois  après 
une  résection  secondaire  de  5  1/2  pouces  (14  centi- 
mètres), il  s'était  produit  un  nouvel  os,  long  de 
2  pouces  (S  centimètres),  d'un  diamètre  presque  égil 
à  celui  de  Thumérus  primitif.  Finalement,  le  miltde 
devint  capable  de  porter  le  bras  à  12  centimètres  do 
corps,  et  de  placer  la  main  sur  le  sommet  de  la  tète, 
grâce  au  raccourcissement  du  membre  et  au  gonfle- 
ment musculaire  au-dessous  de  l'épaule  qui  se  pro' 
duisait  dans  ces  mouvements. 

(1)  Dans  un  cas  rapporté  dans  THistnire  médico- 
chirurgicale  de  la  guerre  de  la  Rébellion,  la  tête  <?t 
six  pouces  (IG  centimètres)  de  rhuméms  furent  enle- 
vés. Or,  douze  ans  plus  tard,  le  patient  pouvait,  sans 
difficulté,  placer  la  main  sur  le  sommet  de  la  lète,  et. 
sans  douleur,  soulever  un  poids  de  deux  cent  livres,  ou 
plus  encore,  avec  le  membre  blessé.  Les  mouvements 
de  la  main  et  de  Tivant-bras  n'avaient  subi  aucune  di- 
minution, et  le  bras  lui-même  jouissait  d'une  grande 
liberté,  sauf  dans  le  sens  de  l'abduction.  Les  muscles 
du  bras  étaient  aussi  développés  que  du  côté  saio- 
Attcun  appareil  n'était  nécessaire,  et  de  toutes  façooi 
le  résultat  était  aussi  satisfaisant  et  heureux  que  pos- 
sible. 

(2)  Chipault,  Blessures  par  armes  à  feu. 
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Une  lésion  simultanée  de  l'omoplate,  de  la 
ehvicule  ou  de  ces  deux  os  à  la  Tois,  n'exclut 
pas  la  résection.  S'il  n'y  a  qu'une  simple  Assure 
de  ces  os,  il  n'est  pas  nécessaire  d'intcrrenir 
chirui^icalement  à  leur  égard;  mais  s'ils  sont 
brisés  comminulivement,  il  Taul  enlever  les  frag- 
ments. Sur  quarante-deux  ablations  de  la  tête 
on  de  la  tôte  et  de  la  diaph  jse  de  l'humérus,  avec 
résection  de  parties  de  l'omoplate,  de  la  clavi- 
cule, ou  de  ces  deux  os,  pratiquées  pendant  la 
guerre  de  la  sécession,  trente-deux  guérirent, 
et  iO  p.  100  seulement  des  excisions  primaires 
>«  terminèrent  par  la  mort.  Pendant  la  guerre 
de  Serttie,  cinq  de  ces  opérations  ont  donné  un 
mort  (20  p.  100),  toutes  ayant  été  pratiquées 
après  la  période  primitive. 

Dans  près  de  la  moitié  des  cas  de  guérlson, 
le  membre  reste  utile  et,  avec  le  temps,  il  le  de- 
vient de  plus  en  plus  (l).  Duns  la  grande 
majorité  des  autres  cas,  avec  l'aide  d'un  appa- 
reil convenable,  le  blessé  peut  écrire,  manger, 
porter  des  fardeaux,  et  une  immobiiité  absolue 
de  l'épaule  est  un  résultiit  peu  commun  ; 
moins  de  dix  pour  cent  (9,8ï)  des  cas.  Dans 
plus  du  tiers  des  cas,  le  bras  conservé  n'est  pas 
matériellement  raccourci,  et  dans  les  autres, 
ce  raccourcissement,  bien  préférable  au  point 
de  vue  fonctionnel  à  l'allongement  que  l'on 
rencontre  parfois,  tend  à  devenir  progressi- 
ment  de  moindre  importance,  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus  étant  graduellement 
entraînée  vers  la  caviti^  glénoîde  en  même 
temps  que  s'accroil  l'étendue  des  mouvements. 
L'atrophie,  si  commune  aussitôt  après  la  gué- 
rison  des  plaies,  est  due  en  grande  partie  au  dé- 
but d'exercice,  et  diminue  avec  l'usage  du  bras. 

L'opération,  régie  générale,  s'exécute  plus 
hcilement  par  une  incision  directe,  sans  tenir 


(1)  Gorlt,  dont  le  grand  ouvrago  sur  les  réseciiooi 
vtlculures,aétâ,  et  sera  dans  la  suite,  lart^mont  mU 
kproBt,  coDSlald  que  :  sur  213  rétiqués  de  l'Apaule, 
91  ou  41,13  p.  lOO  poHsédaient  un  membre  utile, 
pendant  que  110  ou  55,<iQ  p.  100  ne  coiiierralant 
^n'aa  braa  d'uno  vileur  ronciionnelle  peu  Batlsfai- 
stDle  et  qu'ils  ns  poDTaient  utiliser,  quand  ils  lo  pou- 
vaient faire,  qu'avec  l'aide  d'un  appareil.  Bous  le  cbet 
de  membres  ntîtes  sont  classijs,  ^  cbié  des  cas  rares 
DÙ  tons  les  moDvements  normaui  de  l'épaule  sont 
eiicntabtes,  mCme  l'élovation  verticale  du  bras,  ccui 
dans  lesquels  avec  la  possibilitA  d'élaver  le  bras  h 
lagle  droit,  persiato  rini*i;riiii  ronclionnelle  compl6ie 
dn  coDiIe,  dn  poignet  ot  des  aniculations  digiialea.  La 
eonclasion  de  Holmea  que  >  le  bras,  sembla-t-il,  ne 
pont  janial*  ttra  élevé  au-dessus  do  l'horiiontale  >, 
si  etla  est  vraie  le  plus  souvent,  n'est  certaiaement 
pas  absolwneut  correcte. 


un  compte  spécial  du  siège  de  la  plaie  faite  par 
la  balle.  L'existence  d'une  plaie  h  la  partie  pos- 
térieure du  membre  est  un  réel  avantage  et 
facilite  le  drainage.  Au  reste,  le  résultat  déS- 
oitif  ne  paraît  pas  matériellement  inGuencëpar 
le  prucédé  opératoire  adopté.  II  l'est  bien  da- 
vantage par  l'époque  à  laquelle  elle  est  prati- 
quée. D'après  les  tableaux  de  Otis,  l'excision 
prvnnire  donne  une  mortalité  de  24,  1  p.  100; 
la  résection  intermédiaire,  de  ia,  8  p.  100  ;  enQn. 
la  résection  serondaire,  de  3B,7T  p.  100.  Gurlt, 
dans  son  tableau,  qui  renferme  près  de  000 
(Si8)  cas  ajoutés  parles  guerres  Allemandes, 
et  dans  lequel  le  nombre  des  excisions  prati- 
quées demiëremenl  en  Amérique  est  augmenté 
de  160  cas  empruntés  aux  guerres  ultérieures, 


S' 


Pig.  701.  —  Coussin  de  Stromeyer  (Hae-Corm»c}. 

donne  une  proportion  de  mortalité  de  31,83 
p.  100  pour  les  opérations  primaires,  93,13  pour 
les  intermédiaires,  et  31>,23  pour  les  $econdaires. 


Les  deux  statistiques  prouvent  qu'à  l'épaule, 
les  résections  primaires  sont  évidemment  les 
meilleures,  et  les  intermédiaires  sont  de  beau- 
coup les  pires,  au  point  de  vue  de  la  conser- 
vation de  la  vie,  bien  que,  au  point  de  vue  des 
résultats  déBnilirs  elles  laissent  certainement 
plus  démembres  utiles[i5contre  33).  Quand  les 
circonstances  le  permettent  et  qu'il  est  évident 
que  l'opération  sera  tùt  ou  tard  nécessaire,  elle 
sera  pratiquée  immédiatement,  sur  le  champ  de 
bataille,  ou,  dans  la  vie  civile,  aussitôt  que  le 
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blessé  Tiendra  en  traitement,  si  la  commotion 
n'est  pas  trop  considérable.  Les  résections 
tardives  seront  réservées  aux  cas  de  nécrose. 

Dans  le  traitement  ultérieur  de   ces  résec- 
tions, il  faut  prendre  grand  soin  de  prévenir  ou 
de  diminuer  rapidement  toute  constriction  exa- 
gérée, si  facilement  causée  dans  cette  région 
par  un  pansement  rétentif.  Bien  des  chirur- 
giens ont  conseillé  de  placer  simplement  le  bras 
sur  un  oreiller  ou  un  coussin  de  Stromeyer  (1). 
et  de  mettre  toute  son  attention  à  modérer  Tin- 
flammation,    pendant    que    d'autres  se   sont 
servis  d'une  attelle  brisée.  Mais  l'immobilisation 
la  plus  satisfaisante  est  obtenue  par  l'application 
d'une  bande  plâtrée,  recouvrant  les  surfaces 
externes  et  postérieures  du  bras  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  plaie  et  s'étendant  plus  loin 
encore,  pour  fixer  Tomoplate  et  l'avant-bras. 
Avec  ce  pansement  l'étranglement  est  impos- 
sible. Quels  seraient,  dans  un  nombre  considé- 
rable de  cas,  les  résultats  du  traitement  antisep- 
tique? Actuellement,  c'est  matière  à  discussion. 
Reyer,  de  KarSj'perdit  trois  opérés  sur  onze  (27,27 
p.   100).  Mais  sur  cinq  blessés  traités  antisepti- 
quement  dés  le  début  et  opérés  immédiatement, 
aucun  ne  succomba.  Les  trois  décès  eurent  lieu 
parmi  les  six  patients  qui  ne  furent  pas  immé- 
diatement placés  sous  l'influence  des  antisepti- 
ques, et  qui  avaient  été  réséqués   dans  les  pé- 
riodes intermédiaire  ou  secondaire.  D'un  nombre 
aussi  limité  de  faits,  il  est  impossible,  naturel- 
lement, de  tirer  des  conclusions  générales  sur 
la  valeur  de  la  méthode  antiseptique  et  la  né- 
cessité de  son  adoption.  Avec  autant  et  plus  de 
droits,  les  statistiques  de  la  guerre  de  Crimée 
pour  l'armée  anglaise,  pourraient  être  consi- 
dérées comme  démontrant,  que  le  succès  dans 
les  résections  de  l'épaule  est  plus  grand  quand 
on  n^emploie  pas  les  antiseptiques,  puisque,  sur 
8  opérations  primaires  rapportées    pendant  la 
seconde  p'ériode  de  cette  guerre,  une  seule  fut 
suivie  de  mort  (12  p.  iOO),  et  sur  cinq  opérations 

(  1  j  Ce  coussin  (fig.  701  ),  que  réminenl  chirurgien  dont 
il  porte  le  nom  considérait  comme  l'appareil  le  plus 
utile  qu'il  eût  inventé  pendant  sa  vie,  peut  être  dé- 
crit comme  un  triangle  isocèle  à  un  angle  droit,  épais 
de  quatre  pouces  à  son  sommet,  qui  repose  sur  la  pa- 
roi thoracique  et  supporte  le  coude,  pendant  que 
Tavant-bras  est  placé  à  angle  droit  avec  le  bras.  Le 
coussin  diminue  progressivement  Jusqu'à  sa  base,  qui 
est  une  simple  arête,  et  des  deux  autres  angles,  Tun 
est  dans  raissello,  Tautre  repose  sur  la  paroi  thora- 
cique donnant  appui  au  poignet.  Le  coussin  est  aisé- 
ment maintenu  «#  place  (fig.  702)  par  un  lien  fixé  autour 
du  cou,  et  un  autre  embrassant  le  tronc  (Mac-Cormac). 


secondaires,  il  n'y  eut  pas  un  décès  ;  soit  uo 
total  de  13  cas  avec  un  seul  mort,  ou  7,7  p. 
100  de  mortalité. 

CONSERVATION.    —   EXPECTATION. 

Depuis  les  temps  les  plus  reculés,  on  a  relevé 
des  guérisons  de  blessure  de  l'épaule,  sans 
intervention  opératoire.  Dans  les  derniers  temps 
on  a  beaucoup  étudié  ce  traitement  par  la 
conservation^  et  nombre  de  chirurgiens  expéri- 
mentés, surtout  en  Allemagne,  ont  émis  l'opinion 
que  l'expectation  offrait  autant  de  chances  de  suc- 
cès que  la  résection  ou  l'amputation.  Quelques- 
uns  ont  même  été  jusqu'à  déclarer  que  les  résul- 
tats définitifs  sont  meilleurs,  que  le  membre  est 
plus  utile.  11  résulterait  des  statistiques  d'Otis, 
que  la  mortalité  de  la  conservation  est  de 
près  d'un  tiers  ;  mais  la  valeur  de  ces  statis- 
tiques dans  la  question  de  rejet  ou  d'acceptation 
de  cette  méthode  de  traitement  est  bien  dimi- 
nuée, si  l'on  observe  qu'en  thèse  générale,  elle 
n'a  été  employée  que  dans  les  lésions  les  moins 
graves  (i). 

«  Un  essai,  pour  établir  une  comparaison  naméri- 
que  directe  entre  les  résultats  de  la  consenraiion,  de 
la  résection  et  de  l'amputation,  dans  les  fractures  par 
coups  de  feu  de  l'épaule,  ne  pourrait  être  entrepris 
probablement  que  par  quelque  scoliaste  ou  quelque 
pataugeur  en  statistique,  car  les  lésions  sont  si  taria- 
blés  en  nature  et  en  étendue,  que  les  termes  de  com- 
paraison ne  peuvent  être  déterminés  convenablement, 
et  que  toute  application  exacte  de  la  méthode  numé- 
rique est  impraticable.  »  (Otis.) 

Dans  la  pratique  civile,  où  presque  toujours 
les  projectiles  sont  plus  petits  et  animés  d'une 
moins  grande  vitesse  que  les  projectiles  des 
armes  de  guerre,  la  conservation  offre  plus  de 
chances  de  succès;  mais,  même  avec  les  fractures 
par  petites  balles,  on  est  très  exposé  au  danger 
d'une  hémorrhagie  secondaire  et  au  développe- 
ment d'une  infection  septique  générale.  L'exis- 
tence d'une  fracture  de  l'omoplate,  de  la  clavi- 
cule, ou  des  deux  os  à  la  fois,  si  elle  n'est  pas 
très  étendue  ne  contre-indique  pas  les  tenta- 
tives de  conservation.  Dans  les  cas  asseï  rares 
où  l'articulation  est  blessée  sans  que  les  os 
soient    atteints,  cette  méthode   de  traitement 

(1)  Dans  la  guerre  de  la  sécession,  505  cas  donnent 
189  morts  ou  27,52  p.  100;  les  différenu  écrifains 
d'Europe  qui  se  sont  occupés  de  chirurgie  militaire, 
ont  réuni  185  cas  avec  90  morts  ou  49,7)  p.  100;  aa 
toul,  690  cas  avec  229  morts  ou  33,18  p.  100. 
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sAra  naturellement  choisie  tout    d'abord  (1). 
Si  même,  après  quelques  semaines,  la  résec- 
tion devenait  nécessaire,  le  résultat,  selon  les 
statistiques  précédentes,  n'est  pas  inférieur  à 
celui  des  résections  primaires.   Malheureuse- 
ment, cependant,  durant  la  période  où  toute 
intervention  possible  à  éviter  n'a  pas  été  en- 
treprise, un  nombre  considérable  des  blessés 
les  plus  sérieux  traités  par  l'expectation  suc- 
combent, alors  que  beaucoup  d'eux  auraient 
guéri,  sans  doute,  si  une  opération  primitive 
avait  été  pratiquée.  Mais  de  môme  que  l'ampu- 
lation,  par  suite   d'une  grande  expérience,  a 
codé  la  place  à  la  résection  comme  à  la  conduite 
la  plus  convenable  dans  les  lésions  graves  de 
l'épaule  ;  de  même  Tobservalion  peut  conduire, 
dans  Favenir,  à  remplacer  Tune  et  Tautre  par 
une   habile  assistance  apportée  aux  efforts  de 
réparation  naturels.  Des  résultats  comme  ceux 
de  Beck,  qui  sur  28  blessés  en  sauva  26  (l'un 
mourut  de  tétanos,  l'autre  ne  fut  conflé  à  ses 
soins  que  dans  des  conditions  tellement  mau- 
vaises qu'elles    ne   permettaient  plus   aucune 
opération),  sont  certainement  encourageants. 
Ils  le  seraient  particulièrement,  si  par  l'emploi 
des  pansements  antiseptiques,  on  pouvait  assurer 
une  guérison  rapide  et  prévenir  l'infection  de  la 
plaie,  en  grande  partie,  sinon  en  totalité.  Quand 
on  se  décide  pour  la  conservation,  les  mesures 
ordinaires  pour  assurer  le  repos  du  membre  et 
des  fragments   osseux  doivent  être  mises  en 
usage  comme  pour  toute  autre  région.  Comme 
Beck  Ta  écrit  : 

Ptr  le  repos  absolu,  uno  situation  convenable  et  des 
l>andage8  appropriés  ;  par  rimmobilitc,  par  Tapplica- 
lion  continue  "du  froid,  par  un  régime  antiphlugisti- 
qae  ;  par  des  incisions  étendues,  dans  les  cas  de  ten^ 
sien  prononcée  de  la  capsule  avec  suppuration  pro- 
loogée  ]atqae  dans  le  sac  synovial,  pour  permettre 
FisMie  des  Uquides  qui  s'y  sont  accumulés;  par  Tou- 
vertnre  en  temps  opportun  des  fusées  purulentes; 
par  Textraction  des  esquilles  ou  des  fragments  déta- 
chés ;  par  Tadministration  de  l'opium  ;  par  des  injec- 
tions ftoas-cutanées  de  morphine  si  les  douleurs  sont 
violentes,  on  peut  fréquemment  modérer  la  marche 
des  accidents  et  même  obtenir  la  guérison  en  conser- 
vant un  membre  utile,  bien  que  les  fonctions  soient 
conparativement  limitées. 

n  faut  s'attendre  au  développement  d'une 
ankilose,  quand  le  fracas  et  l'ablation  néces- 

(l)P«rmi  les  S4,000  cas  et  plus  de  coups  de  feu  des 
estrémités  supérieures  relevés  pendant  la  guerre  de 
la  Sécession,  on  compte  3?S  cas  de  plaies  articulaires 
sans  fraetiires.  Sur  72  intéressant  Tépaule,  il  y  eut 
6  awru  ou  8,83  p.  100. 

Ençycl.  de  chirurgie. 


saire  des  fragments  osseux  n'ont  pas  été  très 
étendus,  mais  la  liberté  des  mouvements  de 
l'omoplate  diminue  considérablement  la  gône 
qui  en  résulte  pour  les  fonctions  du  bras.  Une 
raideur  plus  ou  moins  prononcée  de  l'article 
accompagne  presque  forcément  la  guérison,  et 
même,  dans  nombre  de  lésions  péri-arliculaires, 
il  se  produit  une  fausse  ankylose  par  formation 
et  rétraction  des  brides  cicatricielles. 

BLESSURES  DU  COUDE  PAIl  COUPS  DE  VEV* 

Comme  celles  de  l'épaule,  les  blessures  do 
f articulation  du  coude  s'accompagnent  ou  non 
de  fractures.  Dans  les  premiers  cas,  de  beau- 
coup les  plus  nombreux,  tous  les  os  de  l'arti- 
culation ou  seulement  quelques-uns  peuvent 
être  intéressés.  Les  plaies  péri-articulaires  et  les 
contusions  déterminent  habituellement  une  in- 
flammation très  prononcée  de  la  synoviale;  mais 
lu  synovite  ne  devient  purulente  que  si  la  mem- 
brane est  ouverte  par  ulcération,  gangrène,  ou 
intervention  imprudente.  La  rétraction  cicatri- 
cielle et  le  raccourcissement  des  muscles  déter- 
minent d'ordinaire  une  fausse  ankylose  plus  ou 
moins  prononcée.  Les  lésions  nerveuses  primi- 
tives, directes  ou  inflammatoires,  peuvent  ame- 
ner le  développement  de  névralgies,  et  contri- 
buer pour  beaucoup  à  la  production  de  l'atropbie 
musculaire  habituellement  observée  et  qui  tient 
aussi,  en  partie,  au  défaut  d'usage  du  membre 
Une  contusion  grave,  en  raison  de  ses  effets 
tant  immédiats  que  consécutifs,  est  certaine- 
ment une  lésion  plus  sérieuse  que  les  perfora- 
tions telles  qu'elles  se  montrent  dans  la  majo- 
rité des  cas.  Bien  qu'habituellement  le  diagnostic 
de  lu  pénétration  soit  facilement  établi,  il  est 
parfois  très  difflcile  et  même  impossible  de  dé- 
terminer si  la  jointure  est  positivement  ouverte, 
sans  recourir  à  une  exploration  qu'il  serait  im- 
prudent de  pratiquer. 

Pronostic. 

Le  pronostic  des  coups  de  feu  du  coude  n'offre 

pas  une  gravité  spéciale  au  point  de  vue  de  la 

vie.  La  mortalité  n'est  que  de  20  p.  iOo  envi- 

I  ron.  Mais  au  point  de  vue  de  la  conservation 

j  des  fonctions,  il  en  est  tout  autremenL 

I 

I 

Traitement. 

Ici  également,  le  cboix  est  entre  trois  mé* 
tbodes  de  traitement  :  amputation,  résection  et 
conservation. 

11.  -  41 


p.  s.  CONNEK.  —  BLESSURES  PAR  ARMES  A  FEU. 


[« 


AMPUTATION. 


En   tant  qu'opération  immédiate,  elle  n'est 
clairement  et  in  discutable  ment  indiquée  que  par 


FIg.  703.  —  Perforation  pir  coup  de  fou  de  l'Iiuméras 
aroit  aa  tien  Inrériear  (A.  H.  H.,  tpec.  tl09). 

une  destruction  étendue  des  parties  sous  l'ac- 
tion d'un  gros  projectile,  ou  par  une  fracture 
compliquée  de  déchirure  de  l'artère  brachiale  et 
des  nerfs  radial  et  médian.  La  lésion  du  nerf 
cubital  est  comparativement  de  peu  d'impor- 
tance. Quand  l'arlëre  seule  a  été  lésée  en  mâme 
temps  qu'une  fracture  de  l'humérus,  les  chirur- 
giens sont  en  général  favorables  k  l'opportunité 
d'une  ampulation.  Cependant  quelques-uns, 
avec  l.egouesl  (f),  ne  regardent  pas  l'opération 
comme  «  toujours  indispensable  ».  La  jusles?e 
de  cette  opinion  n'est  pas  encore  prouvée.  "  L'as- 
sertion de  Luffler  :  la  littérature  chirurgicale  n'a 
pas  encore  fourni  un  exemple  de  guérisun,  avec 
conservation  du  membre,  dans  une  fracture  de 
l'humérus  compliquée  de  division  de  l'humé- 
rate,  n'est pasjusqu'icî  contredite  (Otis)  (2).  » 

De  même,  quand  il  e?iîste  un  fracas  considé- 
rable de  l'humérus  par  une  balle,  et  que  l'écla- 
tement s'étend  0B9CI  haut  sur  la  diaphyse  pour 
que  les  parlies  brisées  ne  puissent  être  enlevées 
en  laissant  une  chance  raisonnable  de  conserver 
un  membre  utile,  le  bras  doit  être  amputé.  Une 
tentative  de  conservation  se  terminerait  proba- 
blement par  une  infection  septiquc  mortelle  ou 


(1)  Logoueit,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  !*  édi- 
tion. ParJi,  1873. 

(1)  Dans  le  fait  IrËi  remarquibte  du  D'  T.  Cunis 
Smitb,  oCi  la  Joiiiiure  du  coude  éuit  fracturée  daiin 
une  grande  étendue  avec  ttdcliirure  de  l'arlérc  bra- 
cliiale,  de  l'eitréniitâ  supiSrieuro  des  irière  ndiale  et 
cubilile  el  des  nerfs  cubital  et  luédlsn,  l'eiUémité 
articulaire  de  l'bumdrus  i^talt  dénadée  ma[g  non  bri- 
sée. L'eiciaion  dam  ce  cas  Tul  pratiquée  avec  succèa. 


par  une  désarticulation  de  l'épaule,  b  un  mo- 
ment oii  l'individu  est  dans  de  détestables  con- 
ditions pour  une  intervention  opératoire.  Dam 
tous  les  autres  coups  de  feu  du  coude,  le  choii 
est  entre  la  résection  et  la  conservation. 

RÉSECTION  DU  CODDE. 

On  attendait  beaucoup,  il  y  a  vingt-cinq  ans 
et  plus,  delà  résection  du  coude,  dans  les  bles- 
surespar  coups  de  feu  ;  elle  a  certainement  dans 
une  large  mesure  manqué  aux  résultats  désirés; 
la  conservation  de  la  vie  en  même  temps  que 
d'un  membre  utile.  Pratiquée  par  un  dea  pro- 
cédés adoptés  pour  les  aTections  palhologiqusi, 
généralement  par  l'incision  postérieure  directe, 
elle  peut  être  complète  ou  •partiillt,  la  résection 
portant  sur  toutes  les  surfaces  articulaires  ou 
seulement  sur  les  parlies  intéressées  dans  le 
CHS  donné.  On  croit  généralement  que  l'excision 
complète  est  indubitablement  préférable  à  In 
résection  partielle  ;  qu'elle  est  moins  dangereuse 
et  donne  un  meilleur  résultat  au  point  de  vue 
de  l'ulililé  fonctionnelle  du  membre  conservé. 
Telle  était  l'opinion  d'Olis;  et  cependant  il  sem- 
ble que  la  mortalité,  pendant  la  guerre  de  U 
Sécession  a  été  de  2  p.  100  plus  considérable, 
et  en  y  réunissant  les  quatre  guerres  desAlle- 
munds,  de  2, ri  p.  100  plus  considérable,  dans  la 
résection  totale  que  dans  l'excision  partielle 
(22,91  contre  S^i  p.  100  el  23,07  conire  25,50 
p.  100).  Toulcfoi.-i,  la  proportion  des  bons  résul- 
tats définitifs  est  de  i.i'à  p.  100  plus  élevée  dan) 
l'opération  complète.  Les  résections  primains 
donnent  une  léthalilé  de  21,59  p.  100  (8Wur 
303],  évidemment  moindre  que  la  mortalité  des 
excisions  intenaéiliaire»  (!9,  26  p.  100),  et  que 
celle  des  opérations  secondaires  (2S,  48  p.  llKi), 
bien  que  la  proportion  des  décès,  dans  les 
quelques  résections  Uirdives  (14)  faites  prati- 
quement, indubitablement  pour  maladie  et  non 
pour  traumatisme,  soit  nulle. 

Dans  la  guerre  de  la  Sécession,  U  résection 
immédiate  fut  un  peu  plus  dangereuse  (I  p-  '"''i 
que  l'amputation  primaire  dans  le  tiers  inférieur 
du  bras,  et  beaucoup  plus  aussi  (8,  1  p.  W\ 
que  l'ampulalion  au  tiers  supérieur,  quoique 
près  de  3  p-  100  moins  meurtrière  que  la  même 
Opération  pratiquée  pour  des  lésions  du  coude- 
Après  des  recherches  étendues,  le  docteur  Oti) 
était  forcé  d'écrire  :  «  lîien  que  ce  point  puis» 
être  discuté,  je  crains  que  la  substitution  it 
celte  résection  à  l'amputation  n'ait  pas  pourré- 
Bultat  de  sauver  la  vie  ;  n  et  U  proportion  dt 
mortalité  des    opérations   plus  récentes  de  la 
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guerre  franco-allemande  est  môme  plus  consi- 
dérable que  celle  donnée  par  Otis  dans  son  his- 
toire chirurgicale. 

EIPECTATION.  —  CONSERVATION. 

Sur  938  cas  traités  par  la  conservation  pen- 
dant la  guerre  de  la  Sécession,  la  mortalité  ne 
fut  que  de  96  ou  iO,3  p.  100.  Celte  statistique, 
toutefois,  n'a  qu'une  valeur  médiocre  dans  la 
détermination  du  mode  de  traitement  le  plus 
convenable  pour  les  fractures  du  coude,  car 
l'expectation  ne  fut  mise  en  usage  que  pour  les 
lésions  les  moins  graves.  S'il  n'en  eût  été 
ainsi,  la  chirurgie  américaine  aurait  mis  hors 
de  discussion  la  supériorité  de  la  conservation. 
En  réalité,  depuis  des  années,  il  s'est  fait  un 
mouvement  progressif  d'opinion  en  faveur  de 
cette  méthode,  quand- la  nécessité  d'enlever  le 
bras  n'est  pas  évidente;  et  Ton  s'est  convaincu, 
comme  Ta  dit  Liicke,  qu'une  grande  proportion 
des  coups  de  feu  de  l'articulation  du  coude  peut 
être  traitée  par  la  conservation,  c'est-à-dire 
sans  intervention  opératoire.  Sur  77  bles- 
sés, traités  par  18  chirurgiens  différents  pen- 
dant la  guerre  de  1870-71,  six  seulement  ont 
succombé,  soit  8,6  p.  100.  Pour  assurer  le  suc- 
cès, si  l'on  ne  se  sert  pas  du  Lister,  il  faut  enle- 
ver toutes  les  esquilles  libres,  drainer  soigneuse- 
ment la  cavité  articulaire,  immobiliser  le  mem- 
bre, ce  que  Ton  peut  faire  aisément  avec  l'attelle 
coudée  d'Esmarch  (fig.  704)  dont  l'angle  est  de 


Tig.  704.  —  Attelle  coudée  d'Esmarch  pour  le  coude. 

i30*,  et  modérer  l'inflammation.  Une  large  ou- 
verture de  l'article,  recommandée  par  quelques 
chirurgiens,  comme  une  mesure  préventive,  ne 
doit  être  pratiquée  que  pour  assurer  l'écoule- 
ment facile  de  la  suppuration. 

Si  la  vie  est  sauvée,  et  qu'une  résection  ou  une 
amputation  secondaire  n'est  pas  pratiquée,  opé- 
rations malheureusement  devenues  jusqu'ici  né- 
cessaires dans  un  grand  nombre,  peut-être  dans 
nn  tiers  des  cas  traités  par  l'expcctation,  quel 
est  l'état  définitif  du  membre  ;  quelle  est  son 
utilité  comparée  à  celle  qui  suit  la  résection 
primaire?  Très  rarement  la  guérison  se  fait 


avec  conservation  des  mouvements  de  l'article  ; 
et  rarement  aussi  sans  autre  gène  fonctionnelle 
qu'une  ankylose  en  bonne  position.  Môme  quand 
la  flexion  et  l'extension  sont  perdues,  la  prona- 
tion et  la  supination  peuvent  être  conservées, 
si  le  radius  est  intact,  et  si  un  seul  des  autres 
os  a  été  brisé.  L'atrophie  musculaire,  parfois 
très  prononcée,  est  constante  ;  et  il  peut  y  avoir 
des  névralgies  persistantes.  Règle  générale,  qui 
comporte  de  rares  exceptions,  après  un  coup  de 
feu  du  coude  traité  parla  conservation,  le  bras,  au 
point  de  vue  des  fonctions,  a  subi  de  profonds 
dommages. 

Quel  est  son  état  après  la  résection,  opération 
qui  dans  la  pratique  civile  et  pour  les  lésions 
pathologiques  réussit  admirablement  ?  Dans 
près  de  moitié  des  cas  relevés  par  Gurlt  (45 
p.  100),  les  individus,  quelques  années  plus 
tard,  étaient  absolument  incapables  de  subvenir 
à  leurs  besoins.  Dans  seulement  trois  cas  sur 
dix  (104  sur  355),  les  mouvements  actifs  s'exé- 
cutaient convenablement  et  les  autres  articula- 
tions, principalement  celles  des  doigts,  étaient 
absolument  saines.  Dans  plus  de  7  sur  10  (251 
sur  354),  il  existait  :  soit  une  articulation  bal- 
lante ou  une  telle  déformation  du  bras  que  l'u- 
tilité de  la  main  en  était  très  diminuée;  soit  une 
ankylose  à  angle  très  obtus  (189)  ;  soit  une  pa- 
ralysie musculaire,  ou  une  déformation  avec 
raideur  des  autres  jointures  et  spécialement  de 
celles  de  la  main  (51);  soit  une  douleur  persis- 
tante telle  que  le  bras  était  plus  gênant  encore 
qu'inutile  (11).  Parmi  les  résections  primaires, 
1/5  seulementfurent  suivies  d'un  résultat  favora- 
ble; parmi  les  résections  secondaires,  trois  sur 
dix;  tandis  que  les  opérations  très  tardives,  qui 
ressemblent  beaucoup  aux  résections  patholo- 
giques, donnent  plus  de  moitié  de  succès. 

L'ankylose,  naturellement  plus  fréquente  après 
les  résections  partielles  qu'après  les  résections 
totales,  quand  elle  n'est  pas  compliquée  et  se 
fait  sous  un  angle  favorable  (90  à  i30<>),  laisse 
un  membre  très  utile.  La  crainte  d'une  articu- 
lation ballante  a  poussé  nombre  de  chirurgiens, 
surtout  sur  le  continent,  à  s'efforcer  d'ob- 
tenir un  coude  immobile.  Des  deux  condi- 
tions, si  le  bras  et  l'avant-bras  sont  convenable- 
ment placés,  la  dernière  est  do  beaucoup  la 
meilleure.  Mais,  dans  plus  de  moitié  des  cas 
d'articulation  mobile  relevés  par  Gurlt,  le  mem- 
bre n'étîiit  pas  ballant  comme  un  fléau.  D'un 
autre  côté,  dans  nombre  des  cas  d'ankylose,  si 
des  mouvements  passifs  avaient  été  imprimes 
aussitôt  que  la  suppuration  diminuait  considé- 
rablement, ou  aussitôt  quo  la  douleur  en  per- 
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meltait  l'emploi;  si  ces  mouvements  avaient  élc 
continués  longtemps  encore  après  la  cicatrisation 
complète;  il  n'est  pas  douteux  que  Ton  eût  ob- 
tenu une  articulation  mobile,  bien  plus  utile,  et 
prévenu  en  grande  partie  l'atrophie  musculaire. 
Cette  atrophie,  qui  affecte  spécialement  les 
muscles  du  bras,  et  parmi  eux  le  triceps  surtout, 
dépend,  au  moins  en  partie,  du  défaut  d'usage. 
Si  les  insertions  musculaires  ont  été  respectées 
dans  l'opération,  des  mouvements  passifs  im- 
primés aussitôt  qu'on  le  peut  faire  en  sécurité, 
des  mouvements  actifs  permis  aussitôt  que  pos- 
sible, préviennent  certainement  beaucoup  la  dé- 
générescence musculaire.  L'expectation  donne 
de  tristes  résultats  ;  ainsi  fait  la  résection.  L'ob- 
servation ultérieure  seule,  faite  sur  une  large 
échelle,  peut  déterminer  le  mode  de  traitement 
préférable.  Que  faire  dans  les  coups  de  feu  du 
coude  ?  C'est  une  des  questions  agitées  aujour- 
d'hui, qu'il  faudra  étudier  dans  la  première 
guerre  importante,  quel  que  soit  le  pays  on  elle 
sera  engagée. 

BLESSURES  DU   POIGNET  PAR  COUPS  DE  FEU. 

Les  coups  de  feu  du  poignet  sont  nettement 
plus  fréquents  du  côté  droit  que  du  côté  gauche 
et  presque  toujours  s'accompagnent  de  fracture. 
Leur  danger  croit  avec  l'étendue  des  parties 
intéressées,  bien  plus  grand  quand  la  balle  tra- 
verse la  jointure  de  dedans  en  dehors  que  d'a- 
vant en  arrière.  Ils  sont  fréquemment  compli- 
qués de  lésions  étendues  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius,  du  cubitus,  ou  de  ces  deux 
os  ;  souvent  aussi  de  lésions  graves  de  la 
seconde  rangée  des  os  du  carpe  et  des  méta- 
carpiens. Une  destruction  étendue  de  l'article 
et  de  la  partie  inférieure  de  l'avanl-bras  né- 
cessite, dans  la  pratique  militaire,  Vamputa^ 
tioTif  bien  qu'il  n'en  soit  pas  forcément  de 
môme  dans  la  pratique  civile.  Cette  opération 
donne  une  mortalité  d'environ  10  p.  100(9,67, 
sur  i007  amputations  primaires  pendant  la 
guerre  de  la  Sécession).  Dans  les  blessures 
moins  graves,  la  conseiDation  ou  la  résection 
peuvent  être  mises  en  usage.  D'après  les  statis- 
tiques d'Otis,  la  mortalité  de  la  première  serait 
de  7,6  p.  tOO,  celle  de  la  résection  de  13,2  p.  100. 
Mais  il  y  eut  des  cas  nombreux  «  traités  au  dé- 
but par  l'expectation,  dans  lesquels  soit  l'ampu- 
tation, soit  la  résection  furent  pratiquées  plus 
tard,etce,  avec  un  taux  de  mortalité  excessif; ... 
de  sorte  que  les  résultats  de  la  conservation,  le 
traitement  expectant,  sont  présentés  sous  un 
jour  beaucoup  trop  favorable.  » 


Une  lésion  du  poignet,  en  raison  des  disposi- 
tions anatomiques  de  la  région  intéressée,  est 
presque  fatalement  suivie  d'une  inflammation 
violente,  excessivement  douloureuse,  et  s'étend 
au  carpe  et  au  delà  du  carpe,  si  la  tension  des 
tissus   n'est    prévenue    ou  très    promptement 
diminuée.   La   synovite   purulente  des   gaines 
tendineuses,  si  facile  à  se  développer,  donne 
habituellement  naissance  à  la  destruction  inflam- 
matoire des  couches  de  tissu  cellulaire  de  l'a- 
vant-bras,  ainsi  que  du  tissu  cellulaire  de  la 
bourse    palmaire    sous-aponévrotique,    si    un 
traitement  judicieux  n'est  mis  en  usage.  Encore 
se  développe-t-elle  souvent  en  dépit  du  traite- 
ment. Si  aucune  intervention  opératoire  n'est 
'  nécessaire,  on  se  servira  des  moyens  mis  habi- 
tuellement en  pratique,  et  qui  ont  été  étudiés  à 
propos  des  lésions  articulaires  envisagées  d'une 
façon  générale  :    le  repos,  le  froid,   la   posi- 
tion, etc.  Ces  moyens  seront    appliqués  avec 
soin.  L'extraction  immédiate  des  os  du  carpe 
fracturés  comminutivement  peut  souvent  pré- 
venir une  suppuration  abondante,  abréger  la 
cure,    et    accroître    proporliounellement   les 
chances    de   guérison.    Cette  opération    peut 
difficilement  être  considérée  comme  une  véri- 
table   résection,   bien    que    quelques   auteurs 
l'aient  classée    sous  ce  chef.  Tout  au  plus  est- 
ce  seulement  une  résection  dotis  et  non  de  l'ar- 
ticulation. 

Lue  hémorrhagie  primitive  de  l'un  des  gros 
vaisseaux  n'exclut  pas  les  tentatives  de  conser- 
vation, car  elle  peut  être  arrêtée  par  l'applica- 
tion d'une  ligature.  L'hémorrhagie  secondaire, 
qui  se  produit  parfois,  peut,  en  général,  être 
arrêtée  de  la  môme  façon.  L'ankylose  du 
poignet  se  produit  dans  la  grande  majorité  des 
cas  de  guérison,  mais  elle  est  comparativement 
de  peu  d'importance,  si  les  mouvements  des 
doigts  sont  conservés.  11  faut  prendre  grand 
soin,  par  le  choix  de  la  position  et  en  modérant 
l'inflammation,  de  prévenir  Tadhérencedcs  ten- 
dons fléchisseurs  et  extenseurs  à  leurs  gaines 
séreuses.  Au  début,  des  mouvements  passifs 
modérés,  plus  tard  des  mouvements  adifo,  ser- 
viront à  conserver,  s'il  est  possible,  les  mouve- 
ments des  doigts,  car  sans  eux  toute  main 
conservée  est  de  peu  d'utilité.  Si  la  résection 
est  adoptée,  elle  sera  pratiquée  avec  les  inci- 
sions latérales  de  Lister,  ou  l'incision  rectUigoe 
dorso-radiale  de  Langcnbeck.  La  section  dor- 
sale n'est  admissible  que  si  le  projectile  a  déjà 
divisé  les  tendons.  La  résection  isolée  de  l'et- 
trémité  inférieure  du  radius  ou  du  cubitus  esta 
rejeter.  Après  la  guérison,  la  main  est  presque 
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'.  déjetée  klëralement,  «t  parrois 
iée  h  angle  droit  (fig.  7U!>  et  70a).  Si 
Tient  des  deux  os  est  intéressé,  il  fuui 
temps  exciser  rexirémilé  mférieurr> 


'  Défarmation  conidcntive  h  l'ablMion  des 
.  d'une  fractura  cammlnnUTe  du  radius  par 
'eu  (A.  tf.  H.,  apec.  ir,\). 

pournssurerà  la  main  une  position 
I  trouve  des  avantages  marqués  dans 
ion  continue  à  l'aida  de  poids  et  de 
s  ad  hé  si  ve  s,  l'avant- bras  maintenu 
égère  supination. 

■es  d'un  dixième  des  cas  réunis  par 
p.    100  ou  12  sur  125),  l'amputation 


Dàformalioii  consécaiive  ù 
a  inrâriaare  du  ridius  (Hc.  Dermott]. 

liéUnitive  nécessaire,  et  la  moitié  de 
succombèrent.  La  mortalité  de  toutes 
otis  e$t  de  <0  p.  100  (20  sur  I2:<),  et 
ncipalcment  de  la  pyoémie,  comme 
is  traités  par  la  conservation.  Pour  la 
)n  de  la  vie,  les  ablutions  du  radius 
(lu  carpe  oui  donné  les  meilleurs 
les  8  cas  relevés  ont  tous  guéri.  Les 
des  extrémités  inférieurâs  des  os  de 
s  avec  les  os  du  carpe  et  du  mÉla- 
élé  les  plus  graves;  deuK  des  cinq 
it  morts,  ou  W  p.  100.  Quand  on  ex- 
irtie  ou  en  totalité,  les  os  du  poignet, 
iemble-t-il,  une  différence  très  mar- 
ia lëthalité,  selon  qu'on  résèque  ou 
itus.  La  mortalité  est,  dans  le  premier 
àïO,  variable  avec  les  os  enlevés.  Que 
t  soit  dans  les  cas  observés  simple- 


ment accidentel,  ou  qu'il  dépende  en  réalité  de 
l'excision  du  cubitus,  l'expérience  le  démontrera 
dans  l'avenir.  Cependant  un  Tait  peut  être  signi- 
Bcalif,  c'est  que  la  résection  isolée  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus  donne  une  mortalité  plus 
que  double  de  la  résection  isolée  du  radius 
(19,23  contre  8,1  p.  100). 

Bien  que,  comme  nous  l'avons  montré,  la 
mortalité  des  blessures  du  poignet  traitées  par 
la  résection  soit  double  de  la  mortalité  de  la 
conservation  ;  cependant,  comme  les  ces  de  la 
dernière  classe  sont  généralement  de  moindre 
gravité  que  ceux  de  la  première,  la  question 
réelle  à  résoudre  est  de  savoir  quelle  méthode 
donne  le  meilleur  résultat  définitif.  Certaine- 
ment, le  résultat  de  la  conservation  n'est  pas 
satisfaisant,  au  point  de  vue  de  la  valeur  fonc- 
tionnelle de  la  main.  Ankylose,  déformation, 
raideur  plus  ou  moins  marquée  des  doigts; 
telles  sont  les  conditions  relevées  dans  la  gran- 
de majorilé  des  cas.  Mais,  d'un  autre  cOlé,  il  en 
est  de  même  après  la  résection  : 

n  Sur  6S  des  OC  blessés  dont  lu  main  était  conservée, 
aa  moins  partiellemunt,  SI  avainnt  anu  ankjlose  du 
poignet,  à  une  mofatlilâ  arec  ddrormatloii,  et  3  uni' 
main  faallotante  ;  9,  dont  1  encore  ta  service,  sont 
portés  connue  ayant  un  membre  comptratlvement 
ullle.  >  (Olia.) 

Gurlt  dit  que  sur  les  soixante- douze  cas  amé- 
ricains qu'il  a  réunis,  dans  trois  seulement  les 
résultats  étaient  bons  de  quelque  façon.  Sur 
seize  blessés  allemands,  un  seul  possédait  bras 
et  main  en  bon  état.  Huit  fois,  les  parties 
étaient  passablement  utiles;  six  fois  en  mau- 
vais état,  et  dans  un  cas,  plus  qu'inutiles.  En 
somme,  les  résultats  étaient  très  défavorables. 
11  Semble  certainement  que  le  traitement  qui 
convient  aux  lésions  du  poignet,  quand  le  bri- 
sement, n'est  pas  asses  complet  pour  exiger 
l'amputation  immédiate,  est  Ja  conservation  ; 
c'est-à-dire  l'ablalion  des  esquilles,  l'immobi- 
lisation de  l'avant-bras  et  de  la  main,  le  drainage 
assuré,  l'inflammation  modérée,  l'ouverture  des 
abcès,  l'emploi  des  antiseptiques,  en  prévenant, 
autant  que  possible,  la  raideur  des  doigts,  et 
non  la  résection  régulière,  soit  complète,  soit 
partielle. 


Bien  plus  graves  que  les  lésions  correspon- 
dantes des  articulations  du  membre  supérieur, 
sont  les  coups  de  feu  de  la  hanche,  du  genou 
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et  du  cou-dc-pied.  Les  blessures  de  In  hanche 
sont  ou  ne  sont  pus  pënËlrantes.  Les  parties 
molles péri-arliyuluires  peuvent  (tre  simplement 
conluses,  la  balle  dans  sou  passage  peut  dé- 
chirer la  capsule,  enfin  il  peut  y  avoir  une 
fracture  du  fémur  avec  éclats  se  dirigeant,  mais 
n'arrivant  pas  jusqu'à  la  portion  inlra-capsulaire 
du  col.  Dans  ces  dernières  conditions,  si  la  joii 
ture  même  se  trouve  envahie  consécutivement, 
il  se  développe  une  inflammation  de  la  synoviale, 
souvent,  mois  non  loujours,  de  caractère  puru- 
lent. Cetle  synovite  s'accompagne  ordinaire- 
ment d'une  rupture  de  la  capsule  â  une  période 
avancée,  de  clapiers  purulents  el,  si  la  morl  n'a 
pas  lieu  auparavant,  de  la  formalion  de  fistules. 
Parfois  se  développe  une  carie,  ou  un  état  de  la 
léle  el  du  co!  du  fémur  semblable  à  celui  qu'on 
observe  dans  l'arthrite  rhumatismale  chronique. 
Dans  les  plaies  pénélranles,  il  peut  y  avoir  per- 
foration ou  pénétration  de  la  balle  ;  fracas  limite 
ou  étendu,  les  fissurasse  propageant  ilans  les 
trochanlers  et  jusqu'à  la  diaphyse(j];  fracture 


Fig.  707.  —  Citréiniid  supérieure  du  fémur  gauchi' 
perforée  par  une  Italie  conique  (A.  M.  H.  spec  hGj). 

de  l'acétabulum  ou  d'une  autre  partie  de  l'os 
iliaque,  ou  pénétration  de  la  cavilé  pelvienne 
avec  ou  sans  lésion  viscérale;  iilessura  des 
troncs  vQsculaires  ou  nerveux  voisins;  enfin, 
parfois,  complication  d'une  autre  lésion  plus 
ou  moins  éloignée  de  la  même  extrémité. 

Diagnostic  et  pronostic. 

Le  diagnostic  souvent  peu  aisé  de  la  lésion 
d'une  articulation  est  surtout  dilflcile  pour  la 
hanche,  où  la  constatation  de  l'issue  de  la  sy- 

(I)  Dans  uii  cas  opéré  par  le  cliirurgien  Clément», 
de  l'umde  des  ÈUU-Va'n,  le  col  du  féinar  éuît  brisé 
eo  près  de  quarante 


novie,  l'exploration  par  le  doigt,  \a  granlé  et 
les  caractères  des  symptômes  consécutifs,  sont 
seuls  suffisants  pour  l'établir.  La  hanche  gauche 
est  bien  plus  souvent  blessée  que  la  droite, 
sans  doute  parce  qu'elle  se  trouve  plus  en 
avant  et  plus  exposée  dans  le  tir. 

La  mortalité  de  ces  lésions  est  excessive  :  sur 
trois  cent  quaranle<neuf  blessés,  pendant  U 
guerre  de  la  Sécession,  deux  cent  quatre-vingt- 
dix-sept,  ouSd  p.  100,  succombèrent.  Probable- 
ment, si  l'on  éhminait  les  cas  de  guérison  où 
l'on  a  fait  une  erreur  de  diagnostic  (il  n'y  avait 
pas  pénétration),  la  mortalité  se  rapprocherai! 
de  95  p.  lOU  ou  atteindrait  ce  chiffre.  L'issue 
Tutule  esl  due,  dansla  plupart  des  cas, à  la  com- 
motion (ahock),  aui  lésions  viscérales,  à  l'épui- 
sement ou  à  l'infection  seplique. 

Trsiteroent. 

La  conservation,  la  résection,  la  désarticula- 
tion, ne  sont  que  des  remèdes  douteux  pour  une 
situation  désespérée. 

La  désarticulation  de  la  hanche,  qui  ne  devrail 
tHre  pratiquée,  si  elle  doit  l'être  jamais,  que 
lorsqu'il  y  a  destruction  étendue  des  parties, 
lésion  des  nerfs  et  des  vaisseaux  principaux, 
ou  complication  d'une  autre  fracture  de  la  partie 
inférieure  du  membre,  a  donné  avant  I8T0 
vingl-neuf  décès  sur  trente  et  un,  pour  blessure 
intra-capsulaire,  soit  03, o  p.  JOO.  Il  est  probable 
que,  dans  la  grande  majorité  de  ces  faits,  l'am- 
putation a  seulement  précipité  l'issue  fatale. 

La  riseclion,  pratiquée  pour  la  première  fois 
dans  les  lésions  par  coup  de  feu  de  la  hancbe, 
il  y  a  à  peine  plus  d'un  demi-siècle  (Oppenheim, 
1829),  n'avait  été  fuite  que  douze  fois  jusqu'en 
I8G1,  et  deux  de  ces  opérations,  en  outre, 
avaient  été  pratiquées  pour  carie,  à  une  époque 
tardive.  La  mortalité  a  été  de  90,6  p.  100,  dan> 
les  cas  de  lésion  articulaire  (106  sur  HT),  Hais 
aucun  des  trois  blessés  de  Rejher,  traités  anli- 
septiquemeni,  n'a  succombé  à  l'opération.  Dans 
l'avenir,  l'adoption  d'un  pansement  rendant  la 
plaie  opératoire  aseptique,  peut  donc  très  nota- 
blement diminuer  la  mortalité.  Même  s'il  n'en 
était  pas  ainsi,  il  n'est  pas  douteux  que  l'extrac- 
tion des  os  brisés  et  le  drainage  de  la  cavili 
articulaire  contribuent  à  soulager  considéra- 
blement le  blesse  pendant  qu'il  est  encore  en 
vie  ;  el  s'il  guérit,  c'est  avec  un  membre  très 
utile,  bien  que  plus  ou  moins  raccourci.  Le 
résultat  fonctionnel  est  meilleur  dans  ces  con- 
ditions que  dans  les  résections  pathologiques. 
T^s  [quinze  sujets  traités  avec  sticcès  élaienl 
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ibles  d*user  de  leur  membre  plus  ou  moins 
aitement  et  de  pourvoir  à  leur  existence. 
ime  résultat  d'une  résection  secondaire  faite 
le  chirurgien  L.-R.  Gibson,  de  Tarmée  des 
s-Unis,  en  1868,  le  sujet,  trois  ans  plus  tard 
»uvait  marcher  presque  aussi  bien  qu'aupa- 
Lnt.  »  Le  blessé  du  D'  Mursick,  quatre  ans 
lemi  après  une  résection  intermédiaire, 
▼ait  faire  tous  les  mouvements  de  la  cuisse 
'ec  presque  autant  de  facilité  que  dans  l'état 
mal,  —  rotation  môme,  aussi  bien  que  flexion, 
nsion,  adduction.  Sa^  sunté  générale  était 
ne.  11  travaillait  encore  comme  journalier.  » 
ans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il 
lit  certainement  sage,  dans  les  cas  de  lésion 
a  banche,  de  faire,  aussitôt  que  possible, 
incision  exploratrice,  et  si  le  dommage  n'est 
tel  qu'il  exclue  toute  chance  raisonnable  de 
hûce,  d'exciser  les  os  brisés.  11  y  a  moins  de 
èfice  à  laisser,  comme  on  l'a  fait,  une  tête 
orale  intacte  dans  la  cavité  cotyloïde  quand 
résèque  le  col  de  l'os  ;  la  tête  se  nécrosera 
ainement.  Ordinairement, l'incision  étendue, 
iligne  ou  brisée,  faite  de  haut  en  bas,  le 

du  bord  postérieur  du  grand  trochanter 
e  procédé  le  plus  convenable.  Si  le  patient 
Sire  déplacé,  l'articulation  sera  immobilisée; 
8*11  peut  être  traité  sur  le  lieu  d'opération, 
Qsement  sera  appliqué  d'après  l'une  des 
odes  employées  dans  la    pratique  civile 

les  résections  pathologiques. 

;SSURES  DU  GENOU  PAR  COUPS  DE  FEU. 

S  fréquentes  et  non  moins  graves  que  les 
libres  de  la  hanche,  sont  celles  de  l'articula- 
<iu  genou.  Elles  sont  pénétrantes  ou  non 
f  antes.  Ces  dernières  se  rencontrent  le 
souvent,  indubitablement,  quand  la  direc- 
Lpparente  du  trajet  de  la  balle  est  transver- 
le  projectile  ayant  été  réfléchi  par  les  tissus 
oculaires  (i). 

jointure  même  peut  n'être  pas  ouverte, 
[Ue  la  rotule  soit  brisée,  ou  l'extrémité  du 
perforée.  Cette  perforation  du  tibia  n'est 
'^s  rare  par  l'action  des  balles  rondes. 
^ut  résulter  du  passage  d'une  balle  de 
(>  et  même,  bien  que  moins  souvent,  de 
^  d'une  balle  conique  de  fusil.  La  bulle 
pot  ayant  été  seule  employée  pendant  la 

^^o-Cormac  rapporte  qu'il  a  soigné,  pendant  la 

franco-allemande,  vingt  et  un  cas  de  cette  na- 

^Ont  deux  seulement  se  sont  terminés  par  la 


guerre  franco-allemande,  c'est  à  elle  que  doit 
être  rapportée  cette  lésion  dans  les  cas  observés 
par  Bêcher.  D'habitude,  que  le  projectile  ait 
perforé  l'article  ou  s'y  soit  fixé,  il  existe  des 
fissures  et  une  ouverture,  si  non  immédiate,  au 
moins  secondaire  de  la  synoviale.  Dans  ce  cas 
les  symptômes  violents  de  la  lésion  articulaire 
peuvent  ne  se  manifester  que 'plusieurs  jours 
oprès  la  blessure  (1).  * 

Pronostic. 

Les  lésions  pénétrantes,  qu'elles  résultent 
d'une  petite  ou  d'une  grosse  balle,  sont  excessi- 
vement dangereuses,  non  seulement  pour  les 
fonctions  du  membre,  mais  pour  la  vie,  la  gra- 
vité habituelle  des  lésions  du  genou  étant  consi- 
dérablement accrue  par  les  dommages  plus 
étendus  qui  caractérisent  les  coups  de  feu. 

Traitement. 

TRAITEMENT  EXPECTANT.  —  CONSERVATION. 

Jusqu'ici  la  conservation  a  donné  de  mauvais 
résultats,  excepté  quand  le  corps  vulnérant  est 
de  petit  volume,  que  son  extraction  se  fait 
aisément,  que  le  fracas  osseux  est  limité  ;  enfin 
quand  les  circonstances  ont  permis  les  soins  les 
plus  judicieux  chez  un  sujet  favorable  et  dans 
des  conditions  hygiéniques  excellentes.  «  Pas 
une  seule  fois  pendant  la  guerre  de  Crimée, 
suivant  Longmore,  un  genou  ouvert  par  une 
balle  ne  fut  conservé,  La  mort  fut  constante  dans 
tous  les  cas  où  l'amputation  ne  fut  pas  prati- 
quée. » 

Cependant  l'histoire  médico-chirurgicale  de 
l'armée  anglaise  en  Crimée,  document  officiel,- 
montre  qne  huit  blessés  furent  sauvés  sans 
opération,  bien  que  chez  aucun  d'eux  les  os, 
en  dedans  de  la  capsule,  ne  fussent  que  frôlés 
(non  fracturés)  par  le  projectile.  Sur  308  cas, 
traités  par  la  conservation  pendant  la  guerre 
de  la  Sécession,  ^58  ou  83,  76  p.  100  succom- 

(1)  Un  cas  type,  dans  lequel  un  soldat  fut  acciden- 
tellement frappé  par  une  petite  balle  de  revolver  à  la 
bataille  de  Balaklava,  est  rapporté  pendant  la  guerre  do 
Crimée,  c  Le  projectile  s'était  fixé  dans  le  tibia,  juste 
au-dessous  de  sa  tubérositô,  et  fut  aisément  extrait 
avec  un  instrument  effilé,  après  une  petite  incision 
latérale.  La  jointure  ne  paraissait  pas  intéressée.  Ce- 
pendant le  blessé  mourait  huit  jours  plus  tard,  d'ar- 
thrite aigu6  avec  fièvre  symptomatique.  L*autopsie 
montra  qu'une  fissure  très  petite  pénétrait  dans  Tar* 
ticulation,  traversant  la  tôte  du  tibia. 
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bèrent.  Encore  croit-on  que  ce  chifTre  élevé  ne 
représenle  pas  la  mortelilé  véritable,  des  cas  de 
blessures  non  pénélrantes,  ayant  été  probable- 
ment, par  erreur  dp  diagnostic,  compris  parmi 
Jea  50  blessés  guéris.  Sur  jï9  i;a8  traités  de 
rnfimc  pendant  la  guerre  franco- allemande  el 
relevés  par  Heintzel,  334  ou  ()3,  U  p.  lOU  suc- 
combèrent. 2Î5  de  ces  décès  arrivèrent  après 
l'amputation  consécutive,  qui  fut  pratiquée  28" 


pendant  la  période  intermédiaire.  De  452  cas 
bien  déterminés,  pendantla  guerre  de  la  Rébel' 
lion,  331  ou  73,  -22  p.  lOO  succombèrent.  U 
résection  du  genou  pratiquée  134  fois  dans  li 
chirurgie  d'armée  a  donné  108  décès  on 
80  p.  tOO.  Si  le  traitement  antiseptique  ne  di- 
minue considérablement  cette  morlalité  dam 
l'avenir,  cette  opération,  comme  l'a  dit  Sarazie, 
doit  certainement  être  proscrite  dans  la  pratique 
militaire.  Dans  la  pratique  civile,  la  résection 
réussit  beaucoup  mieux,  conséquence  naturelle 
de  la  moindre  étendue  des  lésions  résultant  de 
projectiles  plus  petits,  et  de  la  possibilité  d'ao 
traitement  post-opératoire  plus  canvenable.  Sur 
IScas  dece  genre,  relevés  par  Gurit,  on  ne  compte 
I  que  3  morts  ou  23  p.  100.  Il  résulterait  des  re- 
cherches de  cet  auteur,  bien  que  ses  conclnsioas 
ne  reposent  que  sur  2S  cas,  que  si  le  blessé 
guérit,  il  possédera  probablement  un  membre 
utile.  Le  rësullal  définitif  de  cette  résection  est 
supérieur  b  celui  de  toutes  les  autres  exciiioDS, 
sauf  celle  de  la  hanche. 

Hais,  pendant   qu'avant  1876,    par  ces  troii 
modes  de  traitement,  les  coups  de  feu  du  genou, 


ng.  1W.  —  Fracture  par-  Fig.  709.  —  lûtrdaiitd  du 

lielle  du  fémur  gauche,  làmar  droit   amputé  et 

par  une  lialle   cunique  léio   du   tibii   avec  uno 

logéedansletisiu  ipon-  bille  ronde   logée  dans 

gieui  (A.  M.  M.,  spce.  cpttodpniièro  {A. M.  M., 


4<i7l). 


.  UBI). 


fois,  ou  i>2,  4  p.  100,  sur  le  total  des  blessés  chez 
qui  l'on  avait  fait  des  tentatives  do  conservation. 
Des  529  blessés,  125  seulement  ou  ir,  p.  lou 
guérirent  avec  un  Rienil>ro  iilisolunicnt  utile. 
Sur  10  cas,  Reyhereut  IHdi^cès  ou  Oi,  7  p.  100. 
D'un  autre  caté,  pendantla  guerre  de  l8Q6,sur<8 
cas  de  coups  de  fou  du  genou,  onze  ou  61,1 1 
p.  100  turent  sauvés  par  la  conservation.  L'ou- 
verture étendue  de  l'article  faile  par  un  éclat 
d'obus  offre  plus  de  chances  de  guérison  qu'une 
blcssurepar  balle.  Ces  dernières  blessures,  quand 
elles  ne  sont  pas  mortelles,  sont  habituellement 
suivies  d'ankylose. 


Jusqu'à  ces  dix  dernières  années,  les  résultats 
de  l'amputation  él«ient  meilleurs  que  ceux  de  la 
conservation,  mais  la  mortalité  était  encore  très 
élevée,  surtout  pour  les  opérations  pratiquées 


fig.  710.  —  Diagramme  d'un  coup  de  Teu  du  libii"^ 
Riaura    pénétrant    dans    l'an  I  eu  la  tien   du   t^" 

(Kratkej. 

en  temps  de  guerre,  se  terminaient  par  la  moft 
dans  plus  des  deux  tiers  des  cas,  les  rapporU 
sur  les  récents  essais  de  conservation  avec'' 
traitement  antiseptique  sembleraient  indiqua' 
que  la  mortalité  peut  être  considérablement 
diminuée.  Sur  18  cas  de  Bejfaer,  traités  anù- 
septiquemenl  dès  leur  début,  il  n'en  mourut  qi» 
3  ou  10,  66  p.  100;  et  douie  de  ces  eu,  tnitèi 
par  l'occlusion,  guérirent  tous  avec  uoe  articu- 
lation mobile.  De  ses  40  cas,  traités  pu  la  né- 
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thode  antiseptique  seulement  à  la  période 
secondaire,  3  ou  8,5  p.  100  succombèrent.  Sur 
15  cas  de  Bergmann  traités  antiseptiquement 
dès  Tabord,  il  n'en  mourut  qu'un  seul,  ou 
6,66  p.  iOO  ;  et  sur  59  cas  au  total,  24  seulement, 
ou  44, 50  p.  100  succombèrent.  Des  trente  guéris 
^8  cooserrèrent  leur  membre  (1].Sur4cas,  non 
militaires,  traités  à  Halle,  tous  guérirent,  et  trois 
avec  une  bonne  mobilité  du  genou. 

Même  un  fracas  étendu  n'a  pas  empêché  une 
gnérison  rapide  avec  conservation  des  fonctions 
de  l'articulation.  A  moins  qu'une  expérience 
ultérieure  plus  étendue  ne  montre  que  ces  résul- 
tats faTorables  ne  sont  qu'une  exception,  désor- 
mais, les  lésions  de  l'articulation  du  genou 
doirent  être  traitées  par  la  conservation  antisep- 
tique, si  l'étendue  des  lésions  n'est  pas  telle 
qn'eUe  nécessite  l'opération  immédiate.  Il  sem- 
blerait certain  que  Reyher  avait  raison  de  décla- 
rer que  «  par  le  traitement  antiseptique  immé- 
diat, la  lésion  perd  sa  gravité  au  point  de  vue  de 
la  vie  comme  au  point  de  vue  de  l'état  du  membre 
blessé.  Le  pronostic  est  plus  favorable,  et  on  y 
peut  ajouter  l'assurance  avec  laquelle  ce  pro- 
Dostic  peut  être  posé.  » 

tLESSURES   DI3  COU-DE-PIED  PAR  COUPS   l>K 

FEU. 

Comme  dans  les  blessures  des  autres  jointures, 
de  même  dans  celles  du  cou-de-pied,  l'ariicula- 
tion  peut  être  on  n*étre  pas  ouverte.  Les  lésions 
pèri*articulaires,  qui  intéressent  habituellement 
les  parties  placées  derrière  l'article,  rarement 
les  parties  antérieures,  occasionnent  assez  sou- 
vent des  hémorrhagies  graves,  primitives  ou 
secondaires.  Elles  peuvent  être  compliquées  de 
lésions  du  nerf  tibial  postérieur,  et  sont  souvent 
suivies  de  raideur  du  cou-de-pied,  par  rétraction 
cicatricielle  ou  par  suite  de  déviations  du  pied 
par  raccourcissement  des  tendons,  résultat  de 
pertes  de  substances  ou  d'adhérences  inflamma- 
toires. Les   plaies  pénétrantes  sont   bien  plus 

(1)  Le  pansement  de  Bergmann  fut  nécessairement 
tout  à  ùâi  simple.  «  Aussitôt  que  possible  après  la 
Uessnre,  les  parties  voisines  de  Touvërture  de  péné- 
tration étaient  nettoyées.  Le  membre  tout  entier  était 
alors  enveloppé  dans  une  couche  épaisse  de  colon  an- 
tiseptique; la  dernière  couche  était  fortement  com- 
primée par  ane  bande  élastique;  puis  tout  le  mem- 
bre, y  compris  le  cou-de  pied  et  la  hanche,  était  en- 
fermé dans  un  appareil  plâtré  et  laissé  au  re  pos  pen- 
dant une  quinzaine  ou  plus.  Dans  quelques  cas,  la 
première  application  de  ce  pansement  suffit  pour  ame- 
ner la  gnérison  de  la  plaie  cutanée.  » 


souvent  produites  par  le  passage  d'une  balle 
d'un  côté  latéral  à  l'autre  que  suivant  le  dia- 
mètre antéro-postérieur.  Aussi  les  fractures 
mallcolaires  sont-elles  communes,  soit  doubles 
soit  uniques,  et  plus  généralement  du  côté 
externe.  L'issue  de  synovie  en  quantité  modérée, 
sans  autre  signe  manifeste,  ne  peut  être  consi- 
dérée comme  une  indication  sûre  de  l'ouverture 
de  l'articulation,  car  les  pluies  des  gaines  tendi- 
neuses peuvent  être  suivies  d'un  écoulement 
semblable. 

Traitement. 

Le  traitement  des  lésions  du  cou-de-pied 
doit  être  conduit  d'après  les  mêmes  principes 
généraux  qui  ont  été  déjà  étudiés  à  propos  des 
lésions  du  poignet,  articulation  correspon- 
dante du  membre  supérieur.  Quand  la  destruc- 
tion est  étendue,  comme  par  un  large  éclat 
d'obus  à  l'armée,  ou  un  coup  de  feu  à  plomb 
tiré  à  brève  distance  dans  la  pratique  civile, 
môme  si  l'un  des  nerfs  ou  des  piincipaux  vais- 
seaux est  intact,  l'amputation  peut  être  très 
judicieusement  pratiquée.  Le  danger  de  l'opé- 
ration pour  la  vie  n'est  pas  plus  considérable, 
mais  la  guérison  est  plus  rapide,  et  l'adaptation 
d'un  pied  arliticiel  donne  au  membre  une  valeur 
fonctionnelle  aussi  grande,  sinon  plus  grande, 
qu'une  conservation  couronnée  de  succès. 

Dans  toutes  les  autres  conditions,  on  fera 
tous  ses  efforts  pour  conserver  le  pied,  en  rem- 
plissant tous  les  détails  habituels  du  traitement 
par  Vexpectation,  Non  seulement  il  faut  extraire 
tous  les  corps  étrangers,  mais  se  servir  de  la 
gouge  largement  pour  agrandir  le  trajet  de  la 
balle  au  travers  de  l'os  ou  des  os,  et,  si  c'est  né- 
cessaire, pour  un  drainage  convenable  de  la 
plaie,  enlever  une  des  malléoles.  Une  destruc- 
tion étendue  du  tendon  d'Achille  ne  contre- 
indique  pas,  comme  le  pensent  nombre  de  chi- 
rurgiens, les  tentatives  de  conservation.  En 
immobilisant  la  partie,  il  faut  prendre  bieu 
soin  de  tenir  le  pied  à  angle  droit  sur  la 
jambe,  de  prévenir  la  production  des  orteils  à 
pointe,  qui  s'oppose  tant  à  l'utilisation  posté- 
rieure du  membre,  et  la  synovite  suppuralive 
des  tendons,  si  disposée  à  se  développer.  L'an- 
kylose  se  produira  presque  certainement,  et 
celte  terminaison  est  certainement  la  plus  dési- 
rable. Mais  la  guérison,  dans  la  grande  majorité 
des  cas  de  pénétration  traités  par  les  méthodes 
non  antiseptiques,  se  fait  certainement  attendre 
pendant  de  longues  semaines,  et  les  résultats 
d'une  réclusion  et  d'une  suppuration  prolon- 
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gées  peuvent  amener  la  nécessité  d'une  résec- 
tion ou  d'une  amputation  tardive. 

La  résection  primaire  n'a  été  que  très  rare- 
ment, si  jamais,  pratiquée  pour  une  lésion  par 
coup  de  feu  du  cou-de-pied  ;  si  bien  qu'ici  l'ex- 
cision peut  être  regardée  simplement  comme 
le  complément  de  Texpectation.  Ses  résultats 
ne  sont  pas  de  nature  à  la  faire  bien  voir  des 
chirurgiens  militaires.  Sur  142  cas  réunis  par 
Gurlt,  42  se  terminèrent  par  la  mort  (35,5  p.  100), 
et  dans  15  cas  une  amputation  consécutive  de- 
vint nécessaire,  avec  une  mortalité  de  63,li) 
p.  100.  La  mort,  d'après  Culbertson,  peut,  dans 
un  sixième  des  cas,  être  directement  atlribucc 
à  l'opération  même.  Parmi  les  sujets  guéris,  la 
moitié  environ  (52,72  p.  100  sur  les  55  Alle- 
mands chez  lesquels  Gurlt  put  préciser  le 
résultat  définitif)  pouvaient  compter  sur  un 
membre  utile,  et  cela  que  la  résection  fût  com- 
plète ou  partielle.  Si  un  seul  des  os  de  la  jambe 
a  été  réséqué,   il  se   fait   presque  forcément 


une  déviation  latérale  du  pied.  L'opération  doit 
être  pratiquée  par  la  méthode  à  incisions  laté- 
rales. La  durée  du  traitement  dans  les  cas  heu- 
reux se  compte  par  mois  et  non  par  semaines. 
Contrastant  avec  la  mortalité  de  la  résection 
(35,5  p.  100),  celle  de  V amputation  du  pied  est 
faible  (13,44  p.  iOO  sur  les  67  cas  réunis  dans 
la  circulaire  n^  6)  ;  la  léthalité  de  l'amputation 
sus-malléolaire   est  extraordinairement  basse 
(Olis)  ;  enfin  celle  de  l'amputation  de  la  jambe 
en  général,  bien  que  notablement  élevée  (26,02 
p.  100,  Otis),  est  encore  de  10  p.  100  plus  favo- 
rable. Même  dans  la  statistique  de  Legouest,  la 
résection  est  de  12,5  p.  100  plus  dangereuse 
que  l'amputation  tibio-tarsienne,  bien  que  sa 
mortalité  soit  moindre  de  13,5  p.  100  que  celle 
de  l'amputation  de  la  jambe;  mais  les  chiffres 
de  Legouest,  ici  comme  ailleurs,  sont  en  grande 
partie  ceux  des  opérations  faites  par  les  chirur- 
giens français  en  Crimée,  et  la  mortalité  en  fui 
excessive. 


BLESSURES  DE  LA  TÈTE  PAR  COUPS  DE  FEU. 


Les  blessures  de  la  tête  par  coups  de  feu  peu- 
vent être  limitées  au  cuir  chevelu;  peuvent  at- 
teindre aussi  les  os  du  crânct  ou  peuvent  être 
compliquées  de  lésion  du  cerveau  ou  de  ses 
enveloppes,  avec  ou  sans  logement  du  projec- 
tile. 

BLESSURES  DU  CUIII  CIIF.VI-XU. 

Quand  le  cuir  chevelu  seul  est  attaqué,  il 
peut  n'y  avoir  qu'une  contusion^  qui,  si  elle  est 
grave,  sera  presque  certainement  suivie  de 
troubles  cérébraux  ;  une  simple  division^  peu 
difTérente  d'une  plaie  par  incision,  et  presque 
toujours  due  à  l'action  superficielle  d'un  pro- 
jectile animé  d'une  grande  vitesse;  plus  habi- 
tuellement, un  sillon  plus  ou  moins  profond 
avec  perte  de  substance  immédiate  ou  consé- 
cutive; souvent  aussi,  un  5é/on  parfois  de  lon- 
gueur considérable;  enfin,  une  plaie  pénétrante 
avec  logement  du  projectile,  cas  fréquent  avec  les 
petits  projectiles  ou  les  balles  de  revolver  des 
petits  calibres,  et  parfois  conséquence  d'une 
blessure  par  une  balle  de  fusil  presque  morte. 
Ordinairement  reconnue  sans  difficulté,  la  lé- 
sion du  cuir  chevelu  peut  parfois  échapper  ù 
l'examen,  quand  le  projectile  entré  par  le  cou 
ou  la  face  a  remonté  jusqu'au  sommet  de  la 
tête. 


Pronostio. 

Il  est  favorable;  la  mortalité  de  2  p.  100  seu- 
lement (162  décès  sur  7739  cas  pendant  la  guerre 
de  la  Sécession  ou  2,09  p.  100)  provient  sur- 
tout des  diverses  formes  de  l'encéphalite,  bien 
que  les  complications  variées  des  plaies  pais- 
sent se  développer,  particulièrement  l'hémor- 
rhagie,  et  bien  que  des  désordres  cérébraux, 
parfois  très  persistants,  suivent  parfois  les  bles- 
sures faites  par  les  projectiles  de  gros  volume. 
La  réunion  immédiate  s'observe  rarement, 
quoiqu'elle  ait  beaucoup  plus  de  tendance  à  se 
faire  dans  ces  plaies  et  dans  celles  de  la  face, 
que  dans  les  lésions  superficielles  des  autres 
parties  du  corps. 

Traitement. 

Si  une  balle  s'est  logée  dans  les  tissus,  sa 
présence  peut  y  être  constatée  sans  difficulté, 
sauf  dans  la  fosse  temporale  où  son  existence 
n'est  indiquée  que  par  la  douleur  dans  les  mou- 
vements de  la  mâchoire  inférieure.  Des  grains 
de  plomb  et  même  de  petites  balles  de  pistolet 
peuvent  être  tellement  aplaties  et  perdues  dans 
les  tissus,  qu'elles  ne  sont  sensibles  ni  au  pal- 
per ni  au  stylet  explorateur.  Si  l'on  découvre  le 
corps  étranger,  il  faut  l'enlever,  soit  par  la  plaie 
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primitive,  loit  par  une  conlre-ouTerture  ;  mais 
■'il  est  très  petit,  les  recherches  ne  seronl  pas 
poussées  très  loin.  Le  corps  offensant  rËvËlera 
probablement  sa  présence  plus  tard,  ou  restera 
inoffenaif,  sans  apporter  aucun  retard  à  la  gué- 
rison  de  la  plaie.  Les  plaies  en  sit<m  %c  conver- 
tissent assez  sourent  d'elles-mêmes,  parla  gan- 
grène, en  tillùtu  proronds.  La  possibilité  de 
cette  transrormalion  a  conduit  quelques  chi- 
rurgiens ft  conseiller  d'ouvrir  la  blessure  dés 
l'abord,  procédé,  cependant,  qui  ne  doit  pas 
litre  accepté  comme  règle,  car  souvent,  aboii- 
ilonné  h  lui-même,  le  trajet  de  la  plaie  se  cica- 
trise promptement.  Comme  résultat  d'une  plaie 
par  éclat  d'obus,  on  peut  observer  une  perte  de 
lubslance  étendue,  avec  ou  sans  dcuudation  de 
l'os. 

Le  traitement  des  plaies  du  cuir  chevelu  est 
celui  des  plaies  des  parties  molles  en  général, 
bien  que,  dans  les  cas  où  il  n'y  a  guôrc  qu'une 
iacUioH,  les  sutures  puissent  Otre  très  avnnla- 
geasement  utilisées,  et  la  réunion  immédiate 
quelquefois  obtenue.  Même  duns  les  sillons,  les 
ratares  ne  sont  pas  dangereuses,  et  souvent 
le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  dimi- 
nue le  temps  nécessaire  pour  leur  guérison. 
Comme  dans  les  lésions  du  cuir  chevelu  autres 
qae  les  coups  de  Teu,  les  bandelettes  agglutt- 
natives  rendent  peu  de  services,  car  elles  se 
détachent  et  glissent  facilement.  Les  applica- 
tions chaudes  sont  parrois  beaucoup  mieux  sup- 
portées et  modèrent  rinflammation  bien  plus 
que  le  froid. 

BLESSURKS  DES  OS  DU  CnANK. 

Comme  les  autres  os,  cùaa  du  crAne  peuvent 
litre  Gonlus  oh  brisés. 

Ces  lésions  sont  d'habitude  plus  graves  que 
quaad  elles  résultent  d'un  choc  ordinaire,  d'une 
chute,  et  sont  plus  souvent  associées  à  des  lé- 
«ans  cérébrales. 

COSTOSION  nu  CRASE. 

La  contusion  peut  être  légère,  passer  ina- 
perçue et  guérir  rapidement,  comme  il  arrive 
probablement  quand  elle  résulte  d'une  petite 
balle  de  pistolet.  Elle  peut  fltre  assez  considé- 
rable pour  mortiQer  immédiatement  la  partie 
Uessée,  ou  être  suivie  d'une  ostéite  aiguë  ou 
chronique,  amenant  un  épanchement  ou  une 
flundation  sous  le  périoste,  une  ostéo-périostite 
aoppurative,  une  nécrose,  rarement  une  carie, 
partielle  ou  totale.  Elle  peut  se  compliquer 


d'une  inflammation  grave  des  parties  molles 
voisines,  d'uno  mûningo- encéphalite,  d'un  abcès 
du  cerveau  ou  de  pyoémie  (I). 
11  arrive  souvent  qu'aucun  signe  de  lésion  os- 


tig.  ',H.  ~~  Nécrose  consécutive  k  une  frutare  par 
coup  do  fcD  da  pariétal  droit  (A.  M.  H.,  sect.  i, 
ipec.  3)tJ!l|. 

seusc  no  se  montre  pendant  plusieurs  jours, 
puis  soudain  apparaît  une  céphalalgie  violente, 
bientôt  suivie  de  convulsions,  de  coma,  et  de  la 
mort  par  suppuration  intra-crilnîenne.  D'habi- 
tude, cependant,  s'il  n'y  a  pas  eu  déchirure  im- 
médiate des  vaisseaux  méningiens  amenant  une 


Fig.  7IÎ. 


compression  par  épanchement  de  sang,  le 
blessé,  après  être  revenu  des  effets  immédiats 
de  la  blessure,  éprouve,  parfois  après  un  temps 
prolongé,  des  maux  de  tête  plus  ou  moins  pro- 
noncés, compliqués,  dans  nombre  de  cas,  d'ë- 
blouissement,  d'intolérance  pour  la  lumière  et 
le  son,  de  nausées  et  de  vomissements.  Lapit- 
riostUe  simple  se  développe  rarement,  et  pas  un 

(t)  Les  abcèa  du  roio  observés  depuis  longremp*,  en 
itiAnie  temps  que  des  colieciioiis  puruleiiies  dans  les 
poumons,  BoDt  probablement  dus  au  passsgo  d'embo- 
lies septiques,  provenant  de  ihrombus  dea  veines  du 
diploê,des  arLères.  dans  leiveineidu  poumon,  viscère, 
où,  en  outre  des  connexions  capillaires  habltaelles, 
il  exista,  comme  0.  Weber  l'a  observé,  ■  une  commn- 
nlcation  directe  des  ramifications  artérietlet  avec  les 
radicules  veineuses  ■. 
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cas  d'innammation  difTuse  du  péricrâne  n'a  été 
relevé  pendanl  toute  la  guerre  de  la  Sécession. 
h'ostéo-périoslile  peut  être  indiquée  par  la  pré- 
sence de  la  tumeur  bouraouilée  de  Poil,  qui 
cependant  est  loin  d'élre  constante,  et  par  l'issue 
du  pus  au  travers  de  Vus  contus.  L'infeclion  pu- 
rulente se  manireste  par  ses  sj-mplûmes  habi- 
tuels. A  une  période  tardive  se  fait  l' ex  foliation, 
soil  seulement  de  la  table  externe  et  alors  super- 
ficielle, soit  parfois  la  séparation  de  séquestres 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'os.  Celle  ni.'- 
crose  est  parfois  primitive,  mais  elle  est  généra* 
lement  la  conséquence  de  l'inllammalion.  Ou 
rencon  tre,  mais  rarement,  l'hypérostose  ou  Vébur- 
nation. 

Des  troubles  cérébraux  chroniques  plus  ou 
moins  prononcés  ;  irritabilité  menlale  ;  change - 
menis  dans  le  tempérament  et  les  habitudes  du 
sujet,  épilepsie,  se  rencontrent  assez  souvent 
comme  résultai  de  ces  lésions.  Si  l'on  en  juge 
par  les  relevés  d'Otis,  une  fois  sur  six  les  con- 
tusions du  crâne  par  balles  de  fusil  ou  par  éclals 
d'obus  sont  susceptibles  d'amener  la  morl,  et, 
d'une  façon  générale,  ces  contusions  graves  sont 
plus  sérieuses  que  les  fractures,  le  broiement 
des  os  protégeant  dans  une  certaine  mesure  le 
cerveau  et  ses  enveloppes,  lésions  qui  constituent 
le  principal  danger  des  blessures  de  la  télé  (<)- 

Traitement. 

Quand  la  contusion  est  reconnue,  le  repos  c&. 
delaplus  grande  importance.  Si  des  signesd'in- 
flammnlion  interne  apparaissent,  le  froid  doit 
éire  appliqué,  soit  à  l'aJde  de  vessies  de  glace, 
soit  à  l'aide  d'une  calotte  formée  par  l'enroule 
ment  d'un  tube  de  caoutchouc  (calotte  à  Irrigu 
lion  médiate  de  Petitgand). 

Se  produit- il  une  suppuration  sous-périostiquc, 
on  incise  le  péricrAne,  et  si  l'os  mis  à  nu  est  dé- 
coloré, poreux,  s'il  en  sort  du  pus,  on  y  fuit  une 
ouverture  avec  une  petite  scie  ou  avec  la  tré- 
phine.  Souvent,  dans  ce  dernier  cas,  il  n'est  né- 
cessaire d'enlever  que  la  table  externe.  En  un 
mol,  l'ostéo-périostile  «uppurée  du  crâne  doit 
être  traitée  de  la  même  façon  que  l'afTection 
semblable  des  os  longs.  Si  des  signes  de  com- 
pression immédiate  rendent  probable  une  hé- 
morrhagie  considérable  par  rupture  d'un  sinus 

(DSur  3?8  sujets  atleinu  de  coiitusioti  par  coup  de 
(eu  des  oi  du  cràtie,  ij  du  17  p.  100  aaccDmbèrenl  ; 
US  ou  3(1  p.  101)  fureni  rdCornidi  pour  inllriniiij  rip- 
ponëea  aui  Idnioiis  de  la  lete;  eofln  lia  ou  S3  p.  luo 
guérirent  (Oiis). 


OU  d'un  vaisseau  méningien,  la  trépanation  sm 
pratiquée,  pour  enlever  le  caillot  et  arrêter  l'hé- 
morrhagie,  si  la  chose  est  passible.  Quand  des 
symptômes  ultérieurs  indiquent  que  du  pus  s'esi 


accumulé  au-dessous  des  os  du  cr&ne, 
que  «  il  soit  i/iipoââilile  de  diâiiiiguer  b  sup- 
puration intra-crànienne  de  l'arachnitis  > 
lAshhursl),  et  bien  que  le  résultat  de  la  trépaet- 
lion  complète  dans  la  contusion  par  coup  de  fta 


.  , ,-,,  —  l'urluric^ii  du  criuu  pir  une  ImIIi:  ci 
que  de  fusil  (^.  M.  M.  lect.  i,  spec  MIS). 

ait  -élé  réellement  désolant  (les  doute  cas  traités 
de  celle  façon  pendant  la  guerre  de  la  SécesùQO 
se  sont  tous  terminés  par  la  mort),  cependanli 
comme  la  maladie  abandonnée  k  elle-même  til 
presque  certainement  mortelle  i  comme  l'abli- 
tion  d'une  simple  rondelle  osseuse  avec  la  tré 
phine  conique  n'est  grave  que  par  l'accès  de 
l'air  et  que  cette  gravité  est  en  partie  ou  com- 
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plètement  prévanue  par  le  pansement  antisep-  .  une  seule  des  loblcs  peut  âlre  brisée,  habUuel- 
liqoe;  comme  l'évacuation  du  pus  peut  alléger  1  lemcnt  l'interne,  non  à  cause  de  sa  fragilité  spé- 
les  sjmptomes  et  sauver  le  palienl,  il  7  a  cer-      claie,  mais  suivant  la  loi  de  Teevan,  parce  que 


crtne    par    écUt   d'obua 

[,  »poc  !871). 

tainemenl  de  bonnes  raisons  pour  adopter,  dans 
ces  cas,  l'intervention  opéraloire. 

FRACTURES  DU  CItANE. 

Les  Rotures  du  crtlne  par  coup  de  Teu  peu- 
t«nl  être  soit  partielles,  n'intéressant  qu'une 
les  deux  tables  de  l'os  lésé  -,  soit,  et  c'est  le  cas 
ordinaire,  eompUtes.  Elles  sont  d'habitude  plus 
ou  moins  comminutives.  Parfois  limitées  au 
voisinage  immédiat  du  point  Trappe,  elles  inlc- 
tessenl  assez  souvent  l'os  dans  une  étendue  con- 
tidërable,  ou  mémi'  s'étendent  à  toutes  les  par- 
lies  du  crflne,  avec  ou  sans  séparation  des  su- 
tures (1). 

Les  tracas  étendus  sont  presque  toujours  pro- 
duits par  de»  éclats  d'obus,  ou  résultent  de  prr- 


rig.  716.  —  Seeiian  <la  l'o 
tore  aa-desBUi  de  l>  régior)  Bua-orbiisire  gauclie 
(A.  H.  H.  spec.  7i). 

tbration  par  des  balles  de  fusil  de  gros  calibre. 
Quand  la  Torce  du  cboc  est  peu  considérable, 

(I]  L«  elrculiire  11°  :i,  S.  U.  O,  1S71,  coalient  un 
eu  npporté  pir  le  chirurgien  assituiit  Jcom«n*,  de 
l'*nn4ed<«Ëuts-Ui]li,  où,  comme  râauittl  d'ans  par 
fmtlon  ptr  balle  de  Tuiil  (U  balle  lirdo  11  38(1  maires 
fUltantrée  à  !■  partie  postériEureduparidUletsarlie 
ta  iravera  du  (routai),  tau-  les  liult  os  du  crâne  éuieiit 
fraeluré*,  comme  le  monira  l'autopiîe  ifig.  llà\ 


ng.  717.  —Vue  il 
réclatement   de 

flg.716). 


Uie  (mËino  pièce  que 


ia  Tracture  se  Tait  dan»  la  ligne  d  extension.  La 
fracture  isolée  de  la  table  externe  est  très  rare, 
bien  qu'elle  se  produise  quelquefois  sauf  dans 
les  lésions  des  sinus  frontaux  des  apopbyscs 
mastoldes  ou  de  la  protubérance  occipitale  (1). 

Dans  les  fractures  de  la  pdrtie  infcncure  du 
frontal,  chez  les  enfants,  les  deun  tables  de  l'os 
doivent  Cire  presque  forcément  brisées,  car  le 
sinus  ne  se  développe  que  vers  ou  à  la  puberté. 

Bien  que,, parfois,  la  fracture  des  deux  tables 
puisse  se  produire  avec  un  éclatement  faible  ou 
étendu  de  la  lame  vitrée,  sans  dépression  de  lu 
table  externe,  ordinairement  l'enfoncement  de 
cette  dernière  est  bien  marqué.  La  partie  dépri- 
mée est  quelquefois  très  limitée,  et  la  fracture 
est  une  véritable  poncture  ;  mais,  d'habitude, 
l'enfoncement  est  très  étendu  et  s'accompagne 
de  fissures  qui  se  propagent  à  longue  distance. 
Le  fracas  qui  accompagne  les  plaies  pénétrantes 
ou  perforantes  est  dû,  sans  doute,  en  grande 
partie,  h  la  pression  hydrostatique  développée 
dans  le  cerveau  traversé.  Les  expériences  de 
Busch  et  de  Kocher  ont  démontré  a  qu'en  tirant 
à  courte  distance  dans  un  cr&ne  rempli  de  sub- 
stance cérébrale  molle,  les  parois  cnlniennes 
sont  brisées  dans  toutes  les  directions  et  les 
fragments  largement  écartés,  a  Les  fractures  par 
contre-coup,  si  on  peut  leur  donner  ce  nom,  peu- 
l'ciit  ainsi  élre  produilcs  par  l'action  d'un  projcc- 

(I)  Oiisdéclarii  qu'il  n'est  pas  dispose  ù  admettre  que 
Il  table  eit<>rnu  des  oa  du  crtno  toit  jamais  fracturéfl 
clici  l'adulte,  sans  lésion  de  I»  table  [ntenie,  soit  par 
des  projecilirs  de  guerre,  soit  par  toute  autre  violence 
oitdrieure,  sauf  dans  les  caa  rares  de  coups  ou  de 
choc  de  projectiles  sur  l«s  rebords  sus-orbïlalres,  les 
spopbyses  mastoides  ou  lygomatiques,  et  pcut-Ëtre  sur 
la  protubérance  occipitale,  ou  dan.-,  les  cas  do  sillon 
fait  par  un  é':lal  d'obus  h  bords  ligus. 
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tLle  effleurant  le  crffne  ou  le  pénétrant,  projectile 
dont  la  force  est  transmise  par  la  masse  céré- 
brale demi-solide  à  quelque  partie  de  la  base  du 
crâne.  Telle  la  variété  de  fracture  du  président 
Lincoln  (1),  dont  deux  exemples  ont  été  notés 
par  Longmore,  et  six  autres,  rapportés  depuis 
par  Bergmann,  de  Wûrzburg,  pendant  la  guerre 
russo-turque.  L'une  des  deux  voûtes  orbitaires 
ou  les  deux  sont  brisées,  avec  ou  sans  une  lé- 
sion associée  de  l'cthmoïde.  Les  signes  indi- 
quant l'existence  d'une  de  ces  lésions  de  la  base 
du  crâne  en  rapport  avec  une  blessure  de  quel- 
que partie  de  la  voûte  sont  :  «  un  épanchement 
rélro-bulbaire  et  une  exophthalmie,  associés  pro- 
bablement à  une  lésion  de  quelque  nerf  moteur 
du  globe  ou  même  du  nerf  optique  »  (Berg- 
mannK  et  si  la  lame  cribri forme  de  Vethmoïde 
est  fracturée,  l'existence  de  Tanosmie. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  des  fractures  par  coup  de  feu  du 
crâne,  si  elles  ne  sont  pas  linéaires,  et  si  elles 
occupent  la  voûte  ou  les  parties  latérales,  est 
habituellement  facile.  La  plaie  tégumenlaire  qui 
les  accompagne  d'ordinaire  permet  de  déter- 
miner promptement  avec  le  doigt  ou  le  stylet 
l'existence  d'une  fracture.  Parfois,  cependant, 
môme  lorsque  le  projectile  a  pénétré,  l'élasticilc 
du  crâne  aidée  très  probat)Ieniont  de  la  tension 
de  la  dure- mère,  et  peul-élre  de  la  force  pulsa- 
tile  du  cerveau  lui-môme,  peul  ramener  les  frag 
inenls  en  place,  assez  parfaiicmentpour  rendre 
excessivement  difficile,  sinon  impossible,  la 
conslalalion  de  lu  lésion  osseuse.  Bien  plus, 
elle  peut  cacher  l'existence  d'une  pénétration 
avec  séjour  d'un  corps  étranger.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  diagnostic  peut  ô(re  beaucoup  fiicililé 
par  la  possibililé  de  la  présence  d'un  morceau 
de  vôtcmcnls  ou  de  cheveux,  entraînés  par  le 
projectile  et  fixés  entre  les  lèvres  de  la  fracture, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  le  chirurgien, 
assistant  Howard,  de  l'armée  des  États-Unis  (2). 
Cependant  de?  cheveux  peuvent  être  entraînés 
par  un  projectile  qui  n'a  pas  pénétré  dans  la 
boite  crânienne  (3). 

(1)  Le  président  Lincoln  fut  tué  par  une  balle  qui 
«t  entrée  par  roccipiial,  un  pouce  environ  à  gauche  de 
la  ligne  médiane,  et  juste  au-dessus  du  sinus  latéral 
gauche traversa  le  lobe  postérieur  gauche  du  cer- 
veau  et  se  logea  dans  la  substance  blanche juMe 

au  di.'hsus  do  la  pattie  antérieure  du  corps  strié  gau- 
che. I.es  deux  voûtes  orbitaires  étaient  brisées.  » 

{U)  Howard,  Amei'Uan  Journal  of  the  médical Scien- 
ces,  oct.  18îl. 

{>i)  Ainsi  dans  un  cas  rele\é  pendant  la  gi.crro  de 


Quand  la  fracture  porte  sur  la  base  du  crâne, 
la  balle  étant  entrée  par  la  face  ou  le  cou,  et 
quand  le  blessé  vit  assez  longtemps  pour  venir 
en  traitement,  la  nature  de  la  lésion,  si  elle  est 
reconnue,  le  sera  par  la  détermination  de  U 
longueur  et  de  la  direction  du  trajet  de  la  balle, 
et  par  la  constatation  des  symptômes  ordinaires 
d'une  fracture  de  la  base  du  crâne  produite  par 
une  violence  autre  qu'un  coup  de  feu.  L'issue 
du  liquide  cérébro  spinal,  si  elle  se  produit, 
peut,  d'après  Roser,  ôtre  considérée  comme  in 
diqnant  une  lésion  superficielle  du  cerveau.  Le 
gonflement  qui  suit  les  lésions  plus  profonde? 
empêche  cet  écoulement. 

La  présence  du  projectile  peut  quelquefois 
ôtre  reconnue  par  l'exploration  de  la  blessure, 
ou  môme,  dans  des  cas  rares,  par  l'existence 
d'une  saillie  de  l'os  sur  le  côté  opposé  de  la 
tète,  la  balle  ayant  en  partie  perforé  la  paroi  en 
ce  point,  de  dedans  en  dehors.  Mais  habituelle- 
ment, cette  présence  n'est,  pendant,  la  îie, 
qu'une  simple  conjecture,  parce  qu'il  n*exisle 
qu'une  seule  blessure,  et  qu  il  n'y  a  aucune 
preuve  que  le  projectile  ait  rebondi  ou  ait  été 
réfléchi  après  avoir  produit  la  fracture. 

Pronostic. 

Hicn  que  variable  avec  la  nature  de  la  bles- 
sure, le  pronostic  de  ces  lésions  est  toujours 
grave,  non  par  la  fracture  môme,  car  un  os  du 
trâne  brisé  guérit  tout  aussi  bien  qu'un  autre, 
mais  en  raison  des  lésions  concomitantes  et  des 
complications  consécutives.  Outre  Thémorrhagie 
par  un  sinus  ou  un  vaisseau  méningien  déchiré, 
outre  les  lésions  cérébrales  immédiates,  le 
danger  vient  surtout  de  la  méningo-encéphalite, 
en  raison  du  voisinage  du  cerveau  et  de  la 
facilité  avec  laquelle  il  participe  aux  affections 
de  ses  enveloppes.  Celte  méningo-encéphalite 
peut  se  développer  à  une  période  rapprochée, 
ou,  cas  plus  commun,  après  un  certain  nombre 
de  jours,  particulièrement,  vers  la  fin  delà  se- 
conde semaine.  Elle  est  ordinairement,  quoique 
non  nécessairement  associée  à  une  plaie  ouverte. 
Comme  conséquence,  il  peut  se  faire  une  sup- 
puration aiguë,  puisque  Beck  a  constaté  un 
abcès  du  cerveau  dès  le  cinquième  jour.  Mais, 
habituellement,  la  collection  purulente  n*est  pas 

Crimée,  l'ne  fracture  sans  enroncemcnt  de  la  partie 
supérieure  du  frontal  ayant  été  produite  par  un  éclat 
d'obus,  U  portion  de  la  tablo  externe  séparée  sponta* 
nément  «  portait  à  son  centre  une  fissure,  dans  la- 
quelle quelques  clievcux  avaient  été  entraînés  et 
étaient  solidement  fixés.  »  (Mattlievr.) 
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formée,  ou  ne  se  traduit  pas  par  des  symptômes 
avant  la  quatrième,  la  cinquième  ou  la  sixième 
semaine.  Quand  un  corps  étranger  s'est  fixé  cl 
reste  fixé,  il  peut  amener  une  inflammation  pu- 
rulente du  cerveau,  même  des  années  après  la 
gaérison  apparente.  Dans  la  guerre  de  Crimée, 
74  p.  100  des  lésions  crâniennes  se  terminèrent 
fatalement  (711  sur  9C1),  et  pendant  la  guerre 
de  la  Sécession,  la  mortalité  fut  de  H9,2  p.  iOO 
(i5l4  décès  sur  4243  cas  dont  le  résultat  fut 
déterminé). 

Les  fractures  isolées  de  la  table  interne  se 
terminèrent  par  la  mort  19  Tois  sur  20    ou  95 
p.  100;  les  fractures  pénétrantes,  402  fois  sur 
470,  ou  85,5  p.  iOO;  enfin  les  fractures  avec 
perforation  .-îO  fois  sur  70,  ou  80  p.  100.  Dnns  la 
vie  civile,  quand  la  lésion  provient  d'une  charge 
de  fusil  tirée  à  courte  distance,  avec  destruction 
locale  étendue  des  parties,  une  issue  mortelle 
est  certainement  très  probable;   mais  même 
dans  ce  cas,  et  bien  plus  s'il  s'agit  d'une  bles- 
sure non  pénétrante  par  une  bulle  de  pistolet, 
la  guérison  est  bien  plus  à  espérer  que  dans  la 
pratique   militaire.  11   est  à  cela  beaucoup  de 
raisons  :  les  soins  plus  rapides  et  plus  constants 
qui  peuvent  être  donnés  dans  la  pratique  civile; 
les  conditions  hygiéniques  généralement  meil- 
leures; la  moindre  vitesse  du  corps  vulnérant, 
d'où  lésions  moins  graves  du  cerveau;  et  sur- 
tout, en  règle,  l'&ge  moins  avancé  du  blessé. 
Les  adultes  jeunes  supportent   mieux  ces  bles- 
sures que  les  hommes  mûrs  et  les  vieillards,  et 
les  enfants,  souvent  victimes  des  accidents  de 
ee  genre,  les  supportent  mieux  encore.  Ce  fuit 
tété  spécialement  signalé  dans  les  cas  d'écla- 
tement et  d'enfoncement  de  la  table  interne. 

Les  lésions  delà  base  du  crâne  sont  bien  plus 
diogereuses  que  celles  de  la  voûte.  Mais  il  res- 
sortirait des  recherches  de  Lidell,  que  les  pre- 
mières «  sont  bien   moins  souvent  mortelles 
quon  ne  l'a  généralement  admis  Jusqu'ici   ». 
Sor  i37    blessés,  35  se  sont  rétablis  plus  ou 
moios  complètement,  et  deux  ou  trois  de  ceux- 
ci,  «  assez  complètement  pour  rentrer  au  ser- 
vice ».  On  admet  en  général,  avec  Guthrie, 
qQ*une  blessure  de  la  partie  antérieure  de  la 
léte  est  plus  souvent  mortelle  qu'une  blessure 
de  la  partie  postérieure.  Mais  le  fait  n'est  aucu- 
nement démontré.  Sur  les  316  cas  de  pénétra- 
tion et  de  séjour  du  projectile  réunis  et  analyses 
par  H.-R.  Martin,  et  dont  270  sont  des  exemples 
de  coup  de  feu,  la  mortalité  relative  des  lésions 
du  frontal,  des  pariétaux  et  de  l'occipital  est 
respectivement  :  de  4^  p.  iOO,  58  sur  132;  de 
46,5  p.  100, 27  sur  58  ;  et  de  70  p.  100,  16  sur  23; 


pendant  que  la  mortalité  dans  les  perforations 
des  temporaux  n*est  que  de  38,7  p.  i  00, 12  morts 
sur  31  cas.  Ce  résultat  tient  sans  doute  à  ce  que 
le  plus  grand  nombre  de  ces  dernières  blessures 
ne  sont  pas  venues  en  traitement.  Les  plaies  du 
cervelet  se  terminent  presque  toujours  rapide- 
ment par  la  mort,  bien  que  dans  le  cas  suivant, 
rapporté  par  S.  W.-Gross,  le  blessé  vécut  prci 
de  cinq  jours. 

«  A  la  fin  du  second  jour  après  la  blessure...  il  avait 
toute  sa  raison...  il  ne  se  plaignait  d'aucune  douleur 
dans  la  t6te,  et  ne  présentait  aucune  souffrance  parti- 
culière   ses  pouces  étaient  en  adduction  et  forto- 

mont  fléchis  dans  la  paume  des  mains,  il  dit  qu'il 
souffrait  d'un  priapisme  persistant,  que  nous  consta- 
i&mes  en  effet.  Il  n'y  avait  pas  d'autres  symptômes 
généraux  ;  l'homme  avait  bon  appétit  et  marchait  con- 

tiiiucUemont Le  matin  du  11  avril,  nous  le  trou- 

vùmes  couché  et  mort  dans  sa  tente.  La  voûte  du 
cr&ne  ayant  été  enlevée,  nous  vîmes  la  balle  quelque 
peu  déformée,  en  contact  avec  le  corps  denté  de  l'hé- 
misphère latéral  droit  du  cervelet.  Une  petite  esquille 
gisait  dans  le  trajet  de  la  plaie,  et  les  lésions  morbides 
se  bornaient  à  une  légère  ecchymose  du  cervelet,  et  à 
la  présence  d'une  petite  quantité  de  sérum  sanguino- 
lent à  la  base  de  l'organe.  » 

Dans  la  majorité  des  cas  qui  ne  se  terminent 
pas  par  la  mort,  les  sujets  éprouvent  plus  tard 
des  troubles  cérébraux  plus  ou  moins  prononcés  : 
céphalées,  irritabilité,  impossibilité  de  supporter 
Texposition  au  soleil,  etc.  L*épilepsie  consécu- 
tive est  assez  fréquente,  de  môme  que  Taffai- 
blissement  des  sens  spéciaux,  particulièrement 
de  la  vue  et  de  louïe.  Legouest  (1)  dit  même  avoir 
observé  deux  cas  de  perte  immédiate  et  irrévo- 
cable de  la  vue  après  une  lésion  du  nerf  sus- 
orbitaire;  mais  il  est  probable  que  cet  accident 
était  réellement  la  conséquence,  soit  d'une  fis- 
sure du  frontal  s'étendant  dans  le  trou  optique, 
avec  ou  sans  épanchement  intra-vaginal,  soit 
d'un  décollement  hémorrhagique  de  la  rétine  (2). 

(1)  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  1^  édition. 
Paris,  1872. 

(2)  Berlin,  ayant  examiné  trente-quatre  cas  de  bles- 
sure non  pénétrante,  a  trouvé  dans  tous  une  fracturo 
des  parois  du  canal  optique.  Cohn,  pendant  la  guerre 
franco-allemande,  a  observé  un  sujet,  chez  lequel  un 
fragment  d'obus  blessant  la  paupière  supérieure  droite 
et  le  sourcil  avait  déterminé  une  cécité  partielle  de 
l'œil  droit.  Six  mois  plus  tard,  l'énucléation  do  l'œil 
ayant  été  pratiquée  à  cause  du  développement  d'une 
ophtalmie  sympathique,  l'examen  montra  des  résidus 
d'une  hémorrhagie  primitive  en  avant  et  en  arrière 
d'un  pli  de  la  rétine  décollée,  dans  la  région  de  la 
Tja''ulji. 
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L'afTaiblissement  de  la  vision  à  une  période  tar- 
dive peul  résulter  d'une  choroïdite  plastique. 
En  général,  la  cécité  conséculive  aux  blessures 
non  pénétrantes  est  unilatérale;  quand  elle 
est  bilatérale,  le  pronostic  semble  plus  favorable. 
Les  lésions  de  l'apophyse  mastoïde  sont  souvent 
suivies  de  surdité,  et  parfois  de  paralysie  faciale. 
Une  aphasie  immédiate,  plus  ou  moins  persis- 
tante, est  assez  souvent  observée  dans  les  lésions 
intéressant  le  centre  du  langage  (1).  La  paraly- 
sie immédiate  des  extrémités,  souvent  constatée, 
peut  persister  à  un  degré  plus  ou  moins  pro- 
noncé. 

D'un  autre  côté,  il  est  possible  que  tout  se 
borne  aux  lésions  locales  et  temporaires,  et 
qu'une  balle  ou  même  une  esquille  reste  dans 
le  cerveau  pendant  des  années  sans  produire 
aucun  accident.  Ces  cas,  toutefois,  ne  sont  que 
des  exceptions  qui  confirment  les  règles;  et 
très  souvent,  après  un  temps  prolongé  d'une 
santé  parfaite  en  apparence,  la  mort  est  le  résul- 
tat de  la  présence  du  corps  étranger. 

Traitement. 

TRAITEMENT  DES  FHÂCTURES   PAR  COUPS  DE  FUiJ, 

Relativement  au  mode  de  traitement  de  ces 
cas,  il  y  eut  et  il  y  a  encore  une  grande  diver- 
sité d'opinions.  Aussi,  quelles  que  soient  les 
règles  posées,  le  jugement  personnel  doit,  dans 
un  cas  donné,  influer  largement  sur  la  conduite 
à  tenir.  Les  fractures  par  coup  de  feu  du  crâne 
ne  diffèrent  des  autres  fractures  que  pur  la 
plus  grande  prohabilité  de  lésions  des  mé- 
ninges et  du  cerveau. 

Si  la  fracture  est  linéairej  sans  enfoncement, 
et  sans  symptômes  de  compression,  Texpecta- 
tion  est  certainement  indiquée;  et  cependant, 
dans  nombre  de  ces  cas,  il  est  fort  possible 
qu'il  y  ait  éclatement  de  la  table  interne,  et 
qu'il  se  développe  une  méningo-encéphalitc, 
bien  que  celte  dernière  complication  ne  soit 
pas  une  conséquence  nécessaire.  Quand  il  y  a 
fracas  et  enfoncement  sans  compression,  et  plus 
encore  quand  il  y  a  des  phénomènes  de  com- 
pression, le  parti  le  plus  sage  est,  certaine- 
ment, d'enlever  les  fragments  osseux;  et  on 
peut  en  général  le  faire  avec  un  élévateur,  sans 

(  1  )  Dès  la  campagne  do  Napoléon  en  Russie,  J.-D.  Lar- 
rey  avait  noté  deux  cas  d'aphasie,  non  par  coups  de  feu, 
mais  par  des  plaies  d'cpée  ou  de  lauco.  Dans  ces  cas, 
toutefois,  les  lésions  ne  paraissaient  pas,  du  moins 
directement.  Intéresser  la  circonvolution  de  Broca  ou 
les  parties  contiguôs. 


avoir  recours  à  la  tréphine.  Mais  à  côté  delà 
section  d'une  petite  portion  d*os  non  fracturé, 
quel  est  donc  le  danger  ajouté  dans  l'emploi 
judicieux  d'une  tréphine  conique,  pour  se  créer 
une  voie  pour  atteindre  et  enlever  les  esquilles 
existantes  ?  Bien  que  l'usage  de  cet  instruroeot 
ail  été  proscrit  absolument  par  quelques-uns 
des  chirurgiens  les  plus  expérimentés,  comine 
Stromeyer  et  Neudôrfer,  il  semble  qu'il  serait 
certainement  très  convenable  dans  les  bles- 
sures de  cette  nature.  Les  conditions  sont  com- 
plètement différentes  de  celles  d'une  opération 
faite  sur  un  crâne  intact,  pour  une  lésion  iotra- 
crânienne  soupçonnée,  mais  sans  être  nettement 
diagnostiquée  et  localisée. 

L'emploi  ou  le  rejet  de  la  trépanation  ne 
peut  être  convenablement  déterminé  par  un 
examen  de  tableaux  statistiques,  embrassant 
des  cas  de  nature  très  diverse,  opérés  dans  des 
conditions  absolument  différentes.  La  mortalité 
dans  l'armée  anglaise,  en  Crimée,  fut  de  75 
p.  fOO  (21  sur  28],  pendant  que  dans  la  guerre 
de  la  Sécession  où  l'opération  fut  pratiquée  sept 
fois  autant,  elle  ne  fut  que  de  56  p.  iOO  (llôsur 
196),  3  p.  100  de  moins  que  la  mortalité  géné- 
rale des  fractures  par  coups  de  feu  du  crâne.  S'il 
y  a  pénétration,  faut-il  rechercher  la  balle  et 
les  esquilles?  Si  l'ouverture  du  crâne  est  asseï 
large  pour  admettre  facilement  le  doigt,  le 
trajet  de  la  plaie  sera  soigneusement  explore; 
si  non,  l'on  se  servira  d'un  stylet  ou  mieux  d'un 
explorateur  élastique  (une  bougie,  par  exemple), 
mais  en  prenant  d'extrêmes  précautions  et 
n'exerçant  presque  pas  de  force,  de  peur  que 
l'instrument  ne  pénètre  dans  la  substance  céré- 
brale, au  lieu  de  s'avancer  par  son  propre  poids 
le  long  du  canal  de  la  balle.  Il  est  si  facile  de 
mal  faire  qu'on  peut  sûrement  déclarer,  qu'au 
moins  une  main  inexpérimentée  ne  doit  jamais 
sonder  une  blessure  pénétrante  de  la  léte.  Si 
l'on  sent  le  projectile  ou  un  autre  corps  étran- 
ger, il  faut  l'extraire,  si  on  le  peut  faire  sans 
lésion  spéciale  du  cerveau,  en  élargissant  au 
besoin  l'ouverture  du  crâne  si  cela  est  nécessaire* 
L'extraction  heureuse  d'une  balle  située  dans 
la  cavité  crânienne  est  cependant  un  fait  de 
bonne  fortune  chirurgicale,  et  très  souvent  ^^ 
balle  est  moins  nuisible  que  les  recherches  f&>t^ 
pour  la  découvrir. 


Les  rodiGrclies  de  U'harton  sembleraient  prouver 
que  la  recherche  du  corps  étranger  est  moins  dango* 
reuse  qu'on  ne  l'a  généralement  supposé.  Sur  tes 
31C  cas,  dont  la  moitié  (160)  guérirent,  Textraetioa 
fut  pratiquée  lOG  fois  avec  une  mortalité  de  32  p.  ^^'^ 
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pendant  que  sur  210  cas  où  il  ne  fut  fait  anenne  ten- 
tative d*extnction,  la  proportion  correspondante  des 
décès,  fut  de  58  p.  100.  Des  111  cas  de  guérison  non 
iniTis  de  troubles  intellectuels,  le  corps  étranger  avait 
été  enlevé  dans  56  et  laissé  dans  45,  c'est-à-dire  dans 
52,8  p.  100  du  nombre  total  des  premiers,  et  dans  21,43 
seulement  du  total  des  derniers.  Mais  il  faut  rap- 
peler que  l'extraction  ne  ttkX  probablement  tentée  que 
daiM  les  cas  bénins,  et  quand  le  corps  étranger  était 
placé  superficiellement. 

TRAITEllETfT  DES  COMPLICATIONS  CÉRÉBRALES. 

Pour  le  soulagement  de  la  méningo-encépha- 
Ule,  développée  dès  Tabord,  ou  plus  souvent 
pendant  la  seconde  semaine,  le  traitement  an- 
tiphlogistique  ordinaire  peut  ôtre  seul  adopté. 
Le  repos  et  le  froid  en  sont  de  beaucoup  les 
éléments  les  plus  importants.  Quand  il  se  pro- 
duit un  accroissement  subit  de  la  gravité  des 
symptômes,  spécialement  de  la  céphalée  ;  quand 
une  céphalalgie  violente  apparaît  à  une  pé- 
riode tardive,  avec  une  stupeur  croissante  et 
souTent  des  Arissons  et  des  convulsions,  il  est 
très  probable  qu'il  s'est  formé  un  abcès  intra- 
crânien.  11  faut  alors  enlever  l'os  fracturé,  spé- 
cialement 8*11  existe  une  paralysie  suffisante 
pour  localiser  absolument  la  pression  dans  le 
voisinage  immédiat  de  la  fracture,  et  faire  une 
incision  des  méninges  et  même  du  cerveau, 
pour,  s'il  est  possible,  donner  issue  au  pus. 
Bien  que  les  chances  de  guérison  [soient  très 


légères  dans  ces  conditions,  cependant,  comme 
dans  le  cas  rapporté  par  le  chirurgien  assis- 
tant Weeds,  de  l'armée  des  États-Unis  (1)  ; 
le  succès  peut  suivre  cette  opération;  tandis 
qu'abandonnée  à  elle-même,  la  lésion  sera  cer- 
tainement mortelle.  La  hernie  ou,  bien  plus 
communément,  le  fungus  du  cerveau,  qui  se 
produit  assez  souvent  (Otis  en  rapporte  61  cas« 
dont  50  terminés  par  la  mort),  surtout  chez  les 
sujets  jeunes,  et  qui,  absolument  comme  lors- 
qu'elle résulte  de  lésions  du  crâne  et  des  mé- 
ninges par  des  violences  autres  que  les  coups 
de  feu,  est  si  souvent  suivie  de  mort,  se  trouve 
le  mieux  d'une  compression  simple  et  modérée. 
L'intervention  opératoire,  qu'elle  consiste  dans 
l'ablation,  la  cautérisation  ou  les  injections,  pré- 
vient rarement  la  terminaison  fatale. 

Il  est  impossible  jusqu'ici,  d'exprimer  une 
opinion  positive  sur  la  valeur  de  la  méthode  an^ 
tiseptiquef  dans  le  traitement  des  diverses  va- 
riétés de  blessures  de  la  tète  par  coups  de  feu. 
Si  dans  l'avenir  il  est  prouvé  que  la  mort  n'est 
pas  due  aux  lésions  des  tissus  mous  ou  durs,  ni 
au  séjour  de  la  balle  ou  des  esquilles,  sauf 
quand  se  produit  une  hémorrhagie  mortelle,  ou 
quand  des  parties  du  cerveau  nécessaires  à  la 
vie  ont  été  détruites,  mais  qu'elle  résulte  de  pro- 
cessus pathologiques  dus  à  l'accès  dans  la  plaie 
des  agents  morbifiques  de  l'air  ;  alors,  l'adoption 
d^une  méthode  de  pansement  qui  détruit  ou 
qui  exclut  les  germes,  sera  le  salut  des  blessés. 


BLESSURES  DE  LA  FACE  PAR  COUPS  DE  FEU. 


Les  blessures  de  la  face,  bien  que  fréquentes 
et  souvent  cause  de  grandes  difformités,  amè- 
nent rarement  la  mort  (1).  Celle-ci  est  habituelle- 
ment la  suite  d'une  hémorrhagie,  ou  la  consé- 
quence  d'une   fracture    des    maxillaires.    Les 
plaies  des  parties  molles  par  des  plombs  ou  de 
petites  balles,  s'accompagnent  rarement  d'une 
destruction  matérielle  des  tissus,  et  se  réparent 
rapidement,  ne  laissant  que  peu  ou  pas  de  dif- 
formités du  visage.  Quand  le  corps  vulnérant 
Ht  de  gros  volume  (par  exemple,  une  charge 
de  plomb  à  courte  distance,  un  éclat  d'obus, 
une  balle  de  fusil],  et  quand  le  nez,  les  lèvres, 
les  paupières,  les  oreilles,  ont  été  endommagés 
dans  une  grande  étendue,  il  est  probable  qu'il 

(1)  La  mortalité  pendant  la  guerre  de  la  Sécession 
Ui  de  5,88  p.  100  (1G2  décès  sur  7868  cas)  ;  pour  les 
plaies  des  parties  molles,  1,54  p.  100  ;  pour  les  bles- 
sures de  Torbite,  5,7  p.  100;  enfin  pour)  les  fractures, 
11,4  p  100. 

Encycl.  de  cbirargie. 


restera  une  grande  difformité.  Malheureusement 
la  chirurgie  plastique  n'offre  que  peu  de  suc- 
cès pour  diminuer  les  effets,  tant  de  la  perte 
de  substance  primitive  que  de  la  rétraction  ci- 
catricielle. La  lésion  du  conduit  de  Sténon  peut 
être  suivie  d'une  fistule  salivaire.  Dans  les  bles- 
sures de  la  cavité  orbitairc,  même  dans  celles 
qui  sont  produites  par  des  balles  de  gros  calibre, 
le  globe  de  l'œil  peut  échapper  aux  lésions.  Ce- 
pendant, il  est  généralement  plus  ou  moins 
endommagé,  parfois  entièrement  détruit,  par- 
fois tellement  déchiré  ou  contus  que  l'inflam- 
mation destructive  se  développe  bientôt,  ou  que 
la  lésion  est  suivie  d'une  ophthalmie  sympathi- 
lue  de  l'autre  œil.  Cette  ophthalmie  n'a  géné- 
ralement rien  de  sympathique,  et  résulte  pro- 
!)ablemeiit,  comme   l'a   proclamé   Lebert,   du 

(I)    Woods,  Nashville  Journal    of  Meilidne  and 
Siuyery,  April  1872 

H     -   il 


658 


P.  S.  CONNER.  —  BLESSURES  PAR  ARMES  A  FEU. 


^60 


transport  direct  des  germes  septiques  le  long 
des  espaces  lymphathiques  des  nerfs  optiques. 
Une  cécité  immédiate  et  complète  de  l'un  des 
yeux  ou  des  deux  yeux,  est  parfois  causée  par  le 
passage  d'un  projectile  d'un  côté  à  l'autre;  ce 
projectile  coupant  l'un  des  nerfs  optiques  ou  les 
deux  nerfs,  sans  produire  aucune  autre  lésion 
sérieuse  dans  quelques-uns  de  ces  cas.  La  pé- 
nétration d'une  balle  dans  la  cavité  crânienne 
par  l'orbite  est  presque  toujours  suivie  de  mort; 
sur  i8  de  ces  blessures,  relevées  dans  les  ta- 
bleaux de  Warton,  17  ou  94  p.  iOO,  succombè- 
rent. Dans  la  vie  civile,  l'œil  est  assez  souvent 
frappé  par  un  morceau  de  capsule  à  percussion 
qui  peut  produire  simplement  une  coupure,  une 
section  de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique,  mais 
qui  peut  aussi  pénétrer  dans  l'intérieur  du  globe 
et  s'y  arrêter.  Les  mêmes  blessures  peuvent 
être  faites  par  un  grain  de  plomb.  Assez  fré- 
quemment,  des  balles  de  fusil  ou  d'autres  pro* 
jecliles  de  volume  considérable  passent  à  tra* 
vers  une  petite  ouverture  des  paupières,  ou 
même  entre  les  paupières ,  et  se  logent  pro* 
fondement  dans  la  cavité  orbitaire  ou  pénè- 
trent dans  le  crâne  par  sa  base. 

Dans  un  grand  nombre  de  ces  cas  de  bles- 
sures par  coups  de  feu  de  la  face,  plus  d'un  tiers 
pendant  la  guerre  de  la  Sécession,  il  y  a 
fracture,  et  le  plus  habituellement  fracture  du 
maxillaire  inférieur.  La  mort  arrive  dans  un 
neuvième  de  ces  cas,  et  une  proportion  considé- 
rable de  ceux  qui  survivent,  conservent  une 
grande  difformité,  des  douleurs,  des  paralysies 
ou  de  la  gêne  de  la  mastication.  Quelquefois  la 
plus  grande  partie  ou  même  la  totalité  de  la 
face  est  enlevée  par  un  gros  projectile  ou  un 
éclat  d'obus.  Une  destruction  très  étendue  est 
souvent  produite  par  un  coup  de  feu  tiré  dans 
la  bouche,  par  la  décharge  d'un  pistolet  appli- 
qué immédiatement  sous  le  menton,  dans  les 
tentatives  de  suicide.  Le  passage  d'une  balle  au 
travers  du  maxillaire  supérieur,  peut  détacher 
entièrement  l'arcade  dentaire  supérieure  du 
corps  de  l'os,  ou,  comme  dans  un  cas,  rapporté 
par  Longmore  et  observé  en  Crimée,  l'apophyse 
palatine  d'un  des  côtés  peut  être  séparée  de 
l'autre  et  retournée  à  angle  droit  avec  elle. 

On  rencontre  souvent  des  blessures  de  la 
langue f  avec  ou  sans  perte  de  substance  consi- 
dérable, et  parfois  avec  arrêt  du  projectile 
(esquille,  dent,  balle).  L'hémorrhagie  immé- 
diate peut, dans  ces  cas,  êlrc  très  abondante,  el 
l'on  observe  souvent  des  hcmorrhagies  secon- 
daires très  inquiétantes,  provenant  de  l'artère 
linguale,  de  ses  branches  dorsale  ou  ranine. 


Rapidement  se  développe  une  inflammation 
locale,  fréquemment  très  violente,  et  le  gonfle- 
ment qui  en  résulte  peut  être  tel  qu'il  amène  de 
la  suffocation.  Quand  la  partie  antérieure  de  ^o^ 
gane  a  été  enlevée  ou  sa  face  inférieure  très 
déchirée,  il  est  à  craindre  que  les  adhérences 
et  la  rétraction  cicatricielle  ne  viennent  plus 
tard  s'opposer  à  ses  mouvements.  Des  balles, 
même  de  gros  calibre,  peuvent  se  loger  dans 
Vantre  d'Hyghmore  ou  dans  les  fosses  nasales,  ou 
se  fixer  dans  les  parois  de  ces  cavités.  Souvent 
elles  y  restent  des  années,  parfois  sans  occa- 
sionner aucun  trouble,  mais  généralement  en 
produisant  plus  ou  moins  lentement  un  pro- 
cessus nécrosique.  Ce  processus  amène  parfois 
l'élimination  spontanée  du  corps  étranger, 
par  le  nez,  la  bouche  ou  le  gosier. 

Complications  des  blessures  de  la  face. 

Les  hémorrhagies  primitives,  et  plus  impo^ 
tantes  de  beaucoup,  les  hémorrhagies  consé- 
cutives des  artères  linguale,  faciale  ou  maiil- 
laire  interne,  sont  une  complication  fréquente 
des  blessures  de  la  face  et  la  cause  la  plus 
commune  d'une  terminaison  fatale  :  en  réalité, 
c'est  à  l'hémorrhagie  et  aux  effets  de  la  suppu- 
ration des  os  malades  que  sont  dus  le  plus 
grand  nombre  des  décès.  Les  fractures  de 
la  mâehoire  inférieure  avec  perte  de  substance 
étendue,  sont  pariois  suivies  d'une  réunion 
fibreuse,  avec  la  gêne  des  fonctions  qui  en 
résulte.  Vankylose  vraie  des  articulations  tem- 
poro -maxillaires,  et  plus  souvent  la  fausse  anky 
lose  par  la  présence  de  bandes  cicatricielles, 
peuvent  se  produire.  De  grands  inconvénients 
suivent  souvent  l'adhérence  de  la  pointe  ou  des 
côtés  de  la  langue  à  la  mâchoire  inférieure. 
Une  paralysie  plus  ou  moins  marquée  résulte 
dans  des  cas  nombreux  de  la  lésion  du  nerf 
facial  ;  parfois  des  spasmes  musculaires  peu- 
vent persister  toute  la  vie.  C'est  dans  cette  région, 
spécialement,  que  dans  la  pratique  civile,  on  ren- 
contre ces  taches  de  poudre,  gênantes,  les  gr»ins 
non  brûlés  se  logeant  sous  l'épiderme  ou  sous  la 
conjonctive,  dans  la  cornée,  et  produisant,  s'ils 
no  sont  enlevés  immédiatement,  des  marques 
très  désagréables,  et  même,  quand  ils  sont 
extraits,  laissant  souvent  un  tatouage  perma- 
nent. 

Traitement. 

Le  traitement  de  ces  blessures  est  générale' 
ment  très  simple.  Les  plaies  des  parties  molles, 
sans  destruction   étendue,  n'exigent  que  Vex- 
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nction  des  corps  étrangers,  et  l'emploi  des 
noTCDS  locaux  ordinairement  mis  en  usage 
lans  le  traitement  des  coups  de  feu.  Les 
nities  molles  déchirées  et  contuses  ne  doivent 
Mfl  être  enlevées,  mais  rapprochées  aussi  exac- 
«ment  que  possible  et  maintenues  en  place, 
Mit  par  des  bandelettes  de  gaze  fixées  avec  du 
Bollodion,  soit  mieux  avec  des  sutures  ou  dis 
iptnglea.  La  circulation  si  abondante  de  la  face 
mure  la  conservation  do  la  vitalité  et  souvent 
mie  réparation  très  rapide.  Dans  les  cas  de 
fraeture,  les  fragments  adhérents  à  un  degré 
quelconque  ne  doivent  pas  être  enlevés.  On  les 
remettra  en  place,  et  on  les  y  maintiendra  par 
un  pansement  approprié  ou  par  l'application 
fréquente  du  doigl,  et,  s'ils  Tont  saillie  dans 
la  bouche,  par  la  pression  de  la  langue.  L'in- 
Dnence  à»  cet  organe  pour  mouler  les  parties 
produit  souvent  des  eiïets  tout  à  Tait  surpre- 
nants. Quand  les  os  du  nez  sont  brisés,  on 
mettra  tous  ses  soins  à  prévenir  ou  au  moins  à 
diminuer  le  tassement  de  la  racine  de  cet 
o^jane,  difformité  si  désagréable  et  ai  souvent 
cause  de  soupçons. 

Les  Tractures  du  maxillaire  inférieur  doivent 
être  traitées  comme  les  mêmes  lésions,  suites 
de  conps,  de  chutes.  S'il  y  a  destruction  éten- 
due de  la  partie  antérieure  de  Vos  et  des  tissus 
mous  voisins,  il  faut  mettre  tous  ses  efforts  à 
nmener  en  avant  les  bords  de  la  plaie  tégu- 
mentaire,  et  à  prévenir  les  adhérences  de  ta 
langue.  Autant  que  possible,  il  faut  entraîner 
bon  de  la  boucheles  sécrétions  de  la  plaie.  Leur 
{ténétralion  dans  les  voies  digestives,  non  seu- 
lement augmente  beaucoup  la  gfine  que  donne 
la  blessure,  mais,  si  elles  sont  abondantes,  elle 
détruit  l'appétit,  empêche  les  digestions,  et  peut 
contribuer  pour  beaucoup  à  amener  un  résultat 
btal. 

Halheureusement,  dans  un  bon  nombre  de 
ces  cas,  la  difformité  consécutive  est  considé- 
rable. II  est  vrai  qu'elle  peut  être  très  souvent 
4iaiinaée  par  des  opérations  plastiques. 

On  a  tenté  des  restaurations  mécaniques  de 
U  mâchoire  inférieure,  et  nous  citerons  comme 
ttemple  un  cas  de  destruction  du  maxillaire 
itférieur  et  du  menton  par  un  éclat  d'obus.  II 
l'agissait  d'un  nommé  PincUard,  caporal,  qui 
tnt  blessé  pendant  la  compagne  d'Italie,  par  un 
tdat  d'obus  qui  lui  brisa  le  maxillaire  inférieur 
et  déchira  les  téguments  qui  le  recouvrent.  Les 
tngments  osseux  enlevés,  ou  pratiqua  dc« 
points  de  suture  aux  parties  molles,  de  façon  ii 
rétablir  le  plancher  buccal  le  plus  complète- 
ment possible.  On  parvint  seulement  à  former 


une  sorte  de  gouttière  perdue  dans  la  barbe,  et 
par  laquelle  s'écoulait  la  salive  en  grande  abon- 
dance (flg.  717).  H.  Legouest,  lonque  la  blessé 


Fig.  7 18.  —  Frmctura  dn  mixilitlrs  InrôriBur. 


entra  dans  ion  service,  voulut  parer  k  sa  muti- 
lation, mais  avant  de  tenter  aucun  essai  de 
restauration  du    maxillaire  inférieur,   il  crut 


Fig.  Tl9.  —  Apptruil  CDiiieiitir,  destiné  i  s'opposor  au 
npproclieinent  des  trcides  dentaires  sapârieurei. 

devoir  faire  fabriquer  par  Prélorre  (I)  un  appa- 
reil contenlif,  destiné  à  s'opposer  au  rapproche- 
ment des  deux  eûtes  de  l'arcade  dentaire  supé- 
rieure. La  figure  719  qui  représente  cetsppareit 

(l)Debaat,  De  la  •■cslaitralion  mécanique  da  mâ- 
choirti  lupéi-iewe  et  inférieure  {Bull,  de  thiraptuli- 
7II«,  tS6!,  t.LXtll,  p.  381). 
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en  place  fait  voir  en  môme  temps  la  déviation 
qu'avaient  subies  ces  parties  de  Tarcade  den- 
taire, surtout  celle  du  côté  droit.  Cette  déforma- 
tion était  le  résultat  du  jeu  de  la  lèvre   su- 
périeure restée  intacte*   Ce  premier  acte  de 
restauration  accompli,  il  était  utile  de  rempla- 
cer par  un  appareil  le  maxillaire  inférieur  détruit, 
lorsque  Pinchard  fut  mis  à  la  retraite  et  dut 
quitter  Thôpital.  Depuis  il  a  été  perdu  de  vue . 
L'hémorrhagie  secondaire  sera  arrêtée  par  la 
ligature  du  vaisseau  saignant,    si  on  le  peut 
découvrir,  ou  par  l'emploi  de  la  glace,  de  l'eau 
chaude,  du  fer  rouge,  de  la  compression.  Si  ces 
moyens    échouent,   on  liera    la    linguale,   la 
faciale  ou  la  carotide  externe  suivant  les  cir- 
constances.  La  ligature  de  la  carolide  com- 
mune, bien  que  souvent  pratiquée,  doit  élre 
évitée  autant  que  possible,   comme  étant  à  la 
fois  dangereuse  et  inefficace.  Sur  1  i  i  cas  dans 
la  pratique  militaire,  8i  ou  73  p.  i  00  ;  et  sur 
16  dans  la  pratique  civile,  4  ou  25  p.  100,  soit 
ensemble  85  cas  sur  137  ou  67  p.  100,  se  sont 
terminés  parla  mort;  pendant  que  sur  7  cas  de 
ligature   de  la   carotide  externe  seule,   on  ne 
compte  que  3  morts  ou  42,  85  p.  100  (Wyeth). 
Sur  54  ligatures  de  la  carotide    commune  pra- 
tiquées pendant  la  guerre  de  la  Sécession,  il 
y  eut  au  moins  ii  fois  ou  26  p.  100  des  hémor- 
rhagies  consécutives.  Sur  les  40  restant,  14  se 


terminèrent  par  la  mort  dans  la  première 
semaine  et  1 1  parmi  eux  dans  les  4  premiers 
jours.  Il  est  donc  probable  que  si  les  patients 
avaient  vécu  plus  longtemps,  le  nombre  des 
hémorrhagies  secondaires  eût  été  plus  consi- 
dérable. 

Les  blessures  de  Vosil  et  de  ses  dépendances 
deivent  être  traitées  comme  celles  provenant 
de  causes  différentes.  Si  un  corps  étranger  s'est 
logé  dans  l'orbite  et  si  la  vision  a  été  détruite, 
le  globe  de  l'œil  sera  immédiatement  enlevé 
pour  prévenir  le  développement  d'une  ophthal' 
mie  sympathique. 

L'ablation  d'une  partie  considérable  de  IV 
reille,  laisse  une  difformité  qu'il  est  à  peu  prés 
complètement  impossible  de  corriger.  Mais 
cette  difformité  est  sans  grande  importance, 
car  l'ouïe  n'en  est  pas  affectée,  et  elle  est  géné- 
ralement facile  à  cacher.  Une  balle  est-elle 
logée  dans  le  conduit  auditif  externe,  il  faut 
l'enlever,  même  en  déplaçant  au  besoin  en 
avant  le  pavillon  de  l'oreille  et  le  méat  carti- 
lagineux (1). 

Les  grains  de  poudre  doivent  être  extraits 
avec  soin.  S'ils  sont  placés  de  façon  à  rendre 
ce  moyen  praticable,  on  peut  appliquer  un  vési- 
catoire  à  ce  niveau  ;  en  le  levant,  on  trouvera  les 
grains  détachés  ou  assez  mobiles  pour  élre 
aisément  enlevés. 


BLESSURES  DU  COU  PAR  COUPS  DE  FEU. 


Les  blessures  de  cette  région  ne  sont  impor- 
tantes d'ordinaire  que  si  elles  intéressent  les 
canaux  aériens,  le  pharynx,  Tœsophage,  les 
gros  vaisseaux  et  les  nerfs  volumineux.  De 
simples  contusions  par  balles  mortes  ou  pur 
^éclats  d'obus  peuvent  amener  une  paralysie 
temporaire  des  muscles  du  cou  ou  de  l'extré- 
mité supérieure,  une  rupture  musculaire  avec 
déformation  consécutive,  et  peuvent  être  suivis 
d'une  gangrène  plus  ou  moins  étendue.  Les 
plaies  superficielles,  c'est-à-dire  celles  qui  ne 
traversent  pas  les  aponévroses  profondes,  gué- 
rissent habituellement  en  peu  de  temps.  Sou- 
vent la  cure  est  très  rapide  après  les  blessures 
par  balles  de  petits  pistolets  ou  par  plombs  de 
chasse,  mais  elle  est  quelquefois  beaucoup  re- 
tardée par  le  développement  d'un  érysipèle  ou 
d'une  inflammation  purulente  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Parmi  les  blessures  pro- 
fondes, celles  de  la  partie  inférieure  du  cou 
sont  plus  dangereuses  que  celles  de  la  partie 
supérieure,  la  mort  étant  souvent,  dans  les 


premières,  le  résultat  de  l'extension  de  l'inflam- 
mation le  long  des  plans  aponévrotiques  jusque 
dans  la  cavité  thoracique.  Les  lésions  limi^^^ 
à  la  région  cervicale  postérieure,  sont  rclati^^' 
ment  bien  moins  graves,  à  moins  de  lésion^  7^* 
vertèbres.  Cependant  une  paralysie  tempor^^^^' 
même  étendue  à  tous  les  membres,  peut  r^* 
ter  d'une  commotion  de  la  moelle  ;  une  f^  *  1  - 
lysie  plus  longue  et  l'atrophie  musculaire^       . 
blessures  des  nerfs  près  de  leur  émergenc^^  . 
canal  vertébral.  Les  lésions  des  muscles  gué^ 
sent  ordinairement  sans  dfficulté,  et  sansau^-^^ 
résultats  sérieux  que,  parfois,  une   diffon^^^ 

ca> 

(1)  Grcen,  de  Boston,  a  récemment  rapporté  no 


où  en  faisant  «  une  incision  semi-circalaire  aa-des^ 


^as 


et  on  arrière  du  pavillon  de  Toreille  dans  le  périost^^  ,1 
en  portant  en  avant  «  le  périoste  et  le  pavillon  jasq  ^^ 
ce  qu'il  eût  atteint  le  conduit  osseux  »,  et  en  diris^'  . 
N  rinsertion  du  conduit  cartilagineux  dans  le  ca^^  ^ 
osseux  dans  sa  partie  supérieure  et  postérieure  b^ 
put  découvrir  et  enlever  trois  fragments  de  deux  petit  ' 
balles  de  pistolet,  tirées  directencnt  daas  roreiUe. 
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)nsécutive  due,  soit  à  des  adhérences  cicatri- 
aUes,  quand  les  tissus  superficiels  ont  été  dé- 
uits  dans  une  grande  étendue,  soit  à  des  ré- 
actions par  perte  de  substance  des  muscles 
x-mômes.  Le  torticolis,  qui  suit  principalement 
t  blessures  des  sterno-mastoïdiens,  peut  être 
rmanent,  ou,  comme  on  l'observe  le  plus 
ivent,  peut  disparaître,  en  définitive,  soit 
nplètement,  soit  en  grande  partie. 
«a  situation  saillante  du  larynx  et  de  la  ira- 
?y  les  expose  aux  lésions,  bien  que  la  péné« 
ion  soit,  dans  un  nombre  limité  de  cas, 
venue  par  la  réflexion  des  balles  de  fusil, 
bien  plus  souvent  des  petites  balles  et  des 
:ns  de  plomb.  Un  petit  projectile  peut  même 
erserla  paroi  cartilagineuse,  et  se  loger  sous 
lans  la  membrane  muqueuse,  donnant  nais^ 
ce  à  une  laryngite  ou  à  une  trachéite. 

ai  examiné  une  fois,  après  la  mort,  un  cas  do  ce 
*e,  où  une  charge  de  plomb  à  courte  distance  avait 
lé  la  partie  supérieure  du  thorax  et  le  devant  du 
faisant  une  plaie  déchirée  et  étendue,  immédia- 
3nt  au-dessus  de  Tarticulation  sterne- claviculaire 
te.  La  mort  fut  la  conséquence  d'une  laryngite 
au  séjour  d'un  simple  piomb,  sous  la  muqueuse 
isant  l*aile  gauche  du  cartilage  thyroïde. 

rès  rarement  le  projectile  pénètre  dans  les 
i8  aériennes  sans  traverser  leurs  parois. 
Q  cependant  observé  de  ces  cas,  où  le  corps 
léranl  produit  des  résultats  semblables 
eux  qui  suivent  l'introduction  d'un  corps 
de  à  travers  lu  glotte.  Une  suffocation  im- 
liate  ou  menaçante  peut  être  produite  par 
pression  des  dépôts  inflammatoires  placés 
dehors  de  la  trachée.  La  rétraction  cicatri- 
le  après  une  destruction  étendue  de  la  partie 
§rieure  du  larynx  ;  une  sténose  inflamma- 
e,  peuvent  exiger  le  port  constant  d'une 
ule  trachéale.  Très  souvent,  une  aphonie 
sou  moins  marquée  succède  à  ces  blessures; 
lécrose  des  cartilages  peut  aisément  se  pro- 
re,  et  parfois  des  fistules  aériennes  persistent 
ftfiniment. 

Q  projectile  traversant  la  partie  supérieure 
cou  peut  léser  le  pharynx  ;  plus  bas,  Yœsch 
/e;  mais  il  est  exceptionnel  que  les  lésions 
•ube  digestif  soient  associées  à  celles  de 
•re  aérien.  L'existence  d'une  ouverture  du 
^nx  ou  de  Tœsophage  est  démontrée  par 
^rtie  facile  et  prompte,  par  la  plaie  exté* 
^e,  des  liquides  ou  des  substances  demi- 
es ingérées.  Nombre  de  fois  cette  lésion 
•  que  soupçonnée  par  la  ligne  de  direction 
oup  ;  et  parfois,  elle  n'est  révélée  que  par 


l'autopsie .  Des  fistules  persistantes  peuvent  sui- 
vre ces  lésions.  L'issue  des  matières  alimen- 
taires par  une  plaie  du  larynx  ou  de  la  trachée, 
n'indique  pas  nécessairement  une  ouverture  du 
pharynx  et  de  l'œsophage.  Parfois,  elle  est  due 
au  défaut  d'action  de  l'épiglotte,  qui  permet 
l'entrée  des  aliments  ou  des  boissons  dans  les 
voies  aériennes. 

Les  blessures  du  cou,  de  beaucoup  les  plus 
dangereuses,  sont  celles  des  gros  vaisseaux. 
Beaucoup  amènent  une  mort  rapide  par  hémor- 
rhagie  immédiate.  Souvent  même,  les  artères  et 
les  veines  volumineuses  échappent  aux  lésions 
d'une  manière  remarquable.  Quand  elles  sont 
lésées,  l'écoulement  sanguin  est  parfois  tempo- 
rairement prévenu  par  le  projectile  même  qui 
s'appuie  sur  l'ouverture  du  vaisseau  et  la  ferme; 
parfois  aussi  après  le  premier  jet,  l'hémorrhagie 
est,  mais  bien  rarement,  arrêtée  définitivement 
par  la  formation  d'un  caillot.  Vanévrysme  trau- 
matique  n'est  pas  rare,  et  Vanévrysme  artério- 
veineux  a  été  également  observé.  Il  peut  se  faire 
un  épanchement  de  sang  considérable,  parfois 
exerçant  une  pression  dangereuse  et  même 
mortefle  sur  le  tube  aérien  ;  et  l'on  a  trouvé  des 
quantités  énormes  de  sang  infiltré  dans  la  gaine 
de  la  carotide.  Des  balles  de  moyen  calibre 
peuvent  se  loger  dans  l'artère  carotide  ou  dans 
la  jugulaire  interne,  s'enkyster  sous  les  parois 
des  vaisseaux,  ou,  y  ayant  pénétré,  descendre  et 
s'arrêter  plus  bas. 

Les  blessures  des  troncs  nerveux,  non  asso- 
ciées à  des  lésions  graves  des  vaisseaux,  de  la 
moelle,  de  la  tête  ou  de  la  poitrine,  causent  les 
troubles  ordinaires  du  mouvement  et  de  la  sen- 
sibUité  dans  les  parties  qu'ils  fournissent,  et 
par  action  réflexe,  dans  des  cas  rares,  jusque 
dans  des  régions  fort  éloignées.  La  lésion  du 
nerf  hypoglosse  est  suivie  d'une  paralysie  du 
mouvement  et  d'une  atrophie  unilatérale  de  la 
langue  (1);  celle  du  sympathique,  de  contrac- 
tion de  la  pupille,  de  ptosis,  de  fluxion  de 
l'un  des  côtés  de  la  face  (2).  A  la  lésion  des 
pneumogastriques  est  rapportée,  par  Larrey,la 
soif  intense  qu'éprouvent  parfois  les  sujets  at- 
teints des  plaies  de  l'œsophage.  Les  lésions  du 
plexus  brachial,  qu'elles  soient  produites  par 
une  balle  bu  par  des  fragments  osseux,  amènent 
très  souvent,  non  seulement  les  altérations  mus- 
culaires habituefles  de  l'extrémité  supérieure, 
mais  des  altérations  trophiques  de  la  peau,  et 

(1)  Mltcliell,  Injuries  of  Nerves,  pp.  218,  335.  Phi- 
ladelphia,  1872. 

(2)  Mitcbell,  lac.  cil. 
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cette  douleur  braiante  {causatgie),  qui  est  ■  la 
plus  terrible  de  loutes  les  tortures  que  la  bles- 
sure d'un  nerf  puisse  amener,  »  (Milchell.)  La 
simple  pression  d'uue  balle  arrêtée,  peut  donner 
naissance  à  des  phénomènes  nerveux  graves 
qui  disparaissent  avec  son  extraction. 

Un  fait  de  ce  genre  est  rapporté  par  Stwtelto.  Dei 
donleara,  de»  cotnractions  clonîques  et  une  Impres- 
■ionnabiliy  oxagôrée  i  la  chaleur  et  au  froid,  furent 
pendant  prèi  do  sept  ans,  produiu  par  une  balle  co- 
nique, qui,  entrée  ■  environ  un  demi-pouce  m-deaiu> 
de  la  clavicule  gauclio  et  h  un  pouce  de  son  cilrémité 
aternale,  passa  traniTeraaleinent  entre  la  tracliée  et 
l'œsophage,  et  fut  se  logsr  du  cité  droit,  entre  la 
■ous-clavière  et  une  branche  du  plexus  brachial.  La 
balle  repoialt  sur  l'artère  Juste  à  son  point  d'émergence 
au-dessous  de  la  clavicule,  et  entraînait  fortement  le 
tronc  nerveux  placé  derrière  elle.  ■  L'extraction  de 
la  balle  fut  auivio  d'une  rapide  guérlson  et  d'une  di- 
minution progressive  dea  soultrances,  de  sorte  que 
deux  ans  et  demi  plue  tard,  la  guérison  était  com- 
plète, t>  il  l'exception  d'une  iris  légère  sensibilité  des 
doigta  au  froid  et  i  la  chaleur,  a 

Parfois,  plusieurs  des  nerrs  importants  sont 
lésés  on  môme  temps,  comme  dans  le  cas  rap- 
porté par  Stromeyer,  où  le  phrénique,  le  pneumo- 
gastrique, le  ganglion  moyen  du  grand  sympa- 
thique et  la  branche  descendante  de  l'hypoglosse, 
étaient  blessés  ainsi  que  le  larynx  elle  pharynx, 
11  arrive  quelquefois  qu'un  projectile  pénétrant 
prorondétnenl,  bien  que  n'uvant  pas  produit 
directement  des  lésions  d'organes  importants, 
amène  des  clapiers  purulents,  qui  par  une  ulcé- 
ration consécutive  d'un  gros  vaisseau,  ou  par 
leur  pénétration  dans  le  thorax,  couduisent  à 
une  terminaison  futaie. 

Dans  un  cas  de  ce  genre  rapporté  par  le  chirurgien 
0.  A.  Judson,  des  volontaires,  la  cavité  de  l'abcès 
■'étendait  en  liaut  dans  une  longueur  de  S  k  0  poncea 
le  Ion!!  du  rachis,  en  bas  dans  le  médîaaiin  Jusqu'k 
la  bifurcalion  de  la  trachée,  où  l'en  trouva  la  balle,  la 
pointe  en  bas,  et  reposant  sur  Is  bronche  gauche. 

Pronostic . 

Laissant  de  cdté  les  blessures  nécessairement 
et  rapidement  mortelles  par  hémorrliagie  ou 
par  complication  de  lésions  du  certeau|  et  de 
la  moelle,  les  pkies  du  cou  n'amènent  la  mort 
que  dans  une  proportion  bien  plus  faible  qu'on 
ne  s'y  serait  naturellement  attendu  d'après  le 
nombre  et  l'importance  des  organes  contenus 
dans  la  région  ^1).  Au  moins  la  moilië  des  bles- 

(I)  La  mortalité  est  de  lî  p.  100  seulement  sur  près 


sures  des  voies  aériennes  ou  digestives  venues 
en  traitement  se  terminent  par  la  mort;  etdsDi 
un  grand  nombre  des  plaies  par  balles,  il 
existe  des  lésions  des  parties  plus  importantes 
amenant  rapidement  ta  terminaison  fatale.  Eu 
règle,  quand  un  des  gros  vaisseaux  est  ouveil 
par  un  projectile,  la  vie  est  rapidement  détrnilï 
par  l'bémorrhagie  immédiate.  Cependant l'écou- 
lement  sanguin  peut  être  arrêté  par  la  cotn- 
pression  (comme  dans  le  cas  bien  connu  dn 
duc  de  Padouc,  rapporté  par  Larre;),  par  II 
présence  de  la  balle,  ou  par  la  formation  d'un 
caillot,  et  il  peut  en  résulter  la  possibilité  d'ap> 
phqucr  une  ligature  ou  une  compression  mé- 
Ihodique.  Suivant  S.  H.  Gross,  les  plaies  de  la 
veine  jugulaire  interne  se  sont  toujours  ternii- 
nées  par  la  mort,  mais  dans  deux  des  cas  qu'il 
cite  (ceux  de  Schwarti  et  de  Slromejer],  U  dé- 
chirure de  la  veine  était  complètement  cica- 
trisée au  moment  de  la  mort  par  pyohémie.Lu 
contusions  des  gros  vaisseaux  sont  habituelle- 
ment suivies  d'une  hémorrhagie  secondaire, 
l'eschare  se  délacbani  généralement  vers  la  Bn 
de  la  seconde  semaine,  mais  parfois  beaucoup 
plus  tard.  Dons  un  cas  de  lésion  de  la  carotide 
commune,  observé  par  Crui,  de  Lisboone, 
l'hémorrhagie  n'apparut  que  le  trente- septième 
jour.  Le  pronostic,  dans  les  blessures  des  nerh 
sans  complicotions  d'autres  lésions  graves,  eil 
favorable  pour  la  vie,  mais  grave  pour  le  confort 
ultérieur  du  blesse  et  pour  les  fonctions  de> 
parties  fournies  par  tes  nerfs  endommagés. 

Traita  maQt 

Chaque  fois  qu'un  projectile  est  logé  dai^^  , 
cou,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  blessur*' 
doit  être  extrait,  à  moins  qu'il  ne  soit  très  ^^ 
si  son  siège  peut  être  précisé  et  s'il  peut 
atteint  (si  c'est  nécessaire)  par  une  distet^^ 
attentive  et  qui  por  elle-même  ne  peut  m^^ 
sérieusement  la  vie  en  danger.  Bien  que 
balles  puissent  rester  des  années  sans  cai^^ 
aucune  gène,  cependant,  dans  la  grande  mi^ 
rilé  des  cas  leur  présence  est  douloureuse, 
assez  souvent  amène  une  inflammation  grave  ^ 
fréquemment   mortelle.   Même    complètem^ 
développée,  celte  inflammation  peut  être  arrêt' 
par  l'eîitracUon  du  corps  étranger,  dont  la  pr^ 
sence,  bien  qu'il  soit  d'un  volume  considérable 
peut  n'avoir  pas  été  soupçonnée  dès  l'abord. 
de  dnq   mille  (4895)  cas,   relevés  par  Otie.   Kncor* 
déclare-t-il  ce  chiffre  exagéré,  parce  que  *ea  tableaux 
renferment  nombre  de  cas  de  lésions  graves,  qui  nC 
vinrent  jamais  en  traitement. 
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Dtns  un  cas  rapporté  par  Duplay,  une  balle  de  mi- 
trailleuse, do  plas  d*an  poace  et  demi  de  diamètre  et 
peMDtplna  de  180  grammes,  resta  prôs  de  quatre  mois 
logée  entre  la  mâchoire  inférieure  et  Tes  hyoïde  sans 
btre  découTorte.  Après  son  extraction,  la  guérison  fut 
rapide. 

Les  blessures  du  larynx,  de  la  trachée,  du 
pharynx  et  de  Vœsophage,  doivent  6tre  traitées 
de  la  manière  ordinaire.  Une  suffocation  mena- 
çante, par  pression  du  sang  extravasé,  d'effu- 
sions ou  d'exsudations  superficiellement  placées, 
sera  soulagée  par  une  large  incision,  par  l'en- 
lèvement  d'un  caillot,  s'il  existe,  ou  par  la  tra- 
ehéolomie.  S'il  y  a  œdème  de  la  glotte,  on  re- 
court à  des  scarifications  ou  à  la  bronchotomie. 
opération  qui  convient  à  la  suffocation  consé- 
^ence  d'une  sténose  inflammatoire  localisée  et 
usez  haut  placée  pour  permettre  de  faire  une 
incision  au-dessous  du  point  d'obstruction.  On 
peut  parfois  introduire  la  canule  par  la  blessure 
primitlTe.  La  trachéotomie,  dans  tous  ces  cas, 
est  presque  certainement  suivie  de  mort,  non 
par  l'opération  elle-même,  mais  par  les  con- 
ditions qui  la  rendent  nécssaire.  Elle  fut  prati- 
quée six  fois  pendant  la  guerre  de  la  Sécession, 
deux  fois  avec  succès. 

Dans  les  lésions  de  l'un  des  gros  vaisseaux 
sanguins,  l'hémorrhagie,  primitive  ou  secondaire, 
doit  être  arrêtée  par  l'application  de  ligatures 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure,  si  la 
ligature  peut  être  faite  avec  sécurité  ;  autre- 
ment on  emploiera  la  compression.  Quand  une 


des  branches  importantes  de  la  carotide  externe 
est  intéressée,  si  elle  ne  peut  être  liée  exacte- 
ment dans  la  plaie,  il  faut  placer  le  fil  sur  la 
carotide  externe  et  non  sur  le  tronc  carotidien 
commun.  1^  ligature  de  cette  dernière,  nous 
l'avons  déjà  vu,  bien  que  d'exécution  plus  facile, 
est  beaucoup  plus  dangereuse,  et  expose  davan- 
tage  à  des  hémorrhagies  secondaires.  Cette 
opération  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  les 
blessures  intéressant  ce  vaisseau  lui-môme.  I^ 
veine  jugulaire  interne  blessée,  doit  être  liée 
plutôt  que  comprimée,  bien  qu'une  compression 
méthodique  ait  bien  souvent  arrêté  ces  hémor- 
rhagies. Langenbeck,  comme  nous  l'avons 
noté  plus  haut,  a  conseillé,  dans  ces  cas,  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  et  de  la  veine 
jugulaire  interne  en  même  temps,  ou  préféra- 
blcment  la  ligature  de  la  carotide  commune 
seule.  Deux  objections  puissantes  ont  été  faites 
à  la  ligature  de  la  veine:  1*^  le  développement 
probable  d'une  phlébite  ;  2<*  les  altérations  céré- 
brales qui  doivent  suivre  l'empêchement  apporté 
à  la  circulation  de  retour.  On  sait  actuellement 
que  la  première  objection  a  peu  de  valeur  ; 
quant  à  la  seconde,  bien  qu'on  ait  rapporté  des 
cas  d'apoplexie  rapide  après  la  ligature  de  ce 
vaisseau,  de  nombreuses  expériences,  et  récem- 
ment celles  de  Nicaise,  ont  clairement  dé- 
montré qu'on  peut  espérer  l'établissement  d'une 
large  circulation  veineuse  collatérale  après  la 
ligature  de  la  veine  jugulaire  interne,  et  de  même 
après  celle  de  la  veine  sous-clavière. 
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De  tous  les  coups  de  feu,  environ  un  dou- 
zièmey  au  moins  un  vingtième,  intéressent  la 
poitrine.  Ici,  comme  à  la  tête,  la  blessure  peut 
n'intéresser  que  les  parties  molles,  les  parois 
osseuses,  ou  atteindre  les  organes  contenus 
dans  la  cavité  thoracique.  Leur  gravité,  en  de- 
hors des  cas  de  lésion  des  gros  vaisseaux,  peu 
nombreux  du  reste,  qui  ne  se  terminent  pas 
immédiatement  par  la  mort,  est  en  rapport 
direct  avec  l'étendue  des  lésions  viscérales. 

BLESSURES  NON  PÉNÉTRANTES  DE  LA 

POITRINE. 

Les  blessures  superficielles,  même  très  éten- 
dues, qui  ne  s'accompagnent  pas  de  fracture, 
occasionnent  rarement  la  mort  (peut-être  dans 
lin  cas  sur  deux  cents),  bien  qu'en  raison  des 
tnouvements  constants  du  thorax,  la  guérison 


ne  se  fasse  d'habitude  que  très  lentement.  Assez 
souvent,  on  rencontre  de  très  longs  trajets  en 
séton,  la  balle  ayant  couru  le  long  des  côtes  ;  et 
dans  cette  condition,  on  diagnostique  parfois 
une  perforation  qui  n'existe  pas.  Quelquefois,  et 
alors  presque  toujours  dans  les  contusions  par 
éclat  d'obus,  on  rencontre  comme  complication, 
une  lésion  sérieuse  du  poumon,  déchirure  ou 
rupture.  Cette  lésion  ne  peut  vraisemblablement 
se  produire  que  si  la  glotte  est  solidement  fer- 
mée au  moment  de  la  blessure.  Cet  accident,  en 
général,  mais  non  fatalement,  se  termine  rapi- 
dement par  la  mort.  Sur  25  cas,  Otis  relève  i  1 
guérisons. 

Quand  une  partie  de  la  paroi  osseuse  est 
firaeturée,  la  blessure  devient  immédiatement 
bien  plus  sérieuse,  non  seulement  à  cause  delp 
fracture  même,  mais  surtout  à  cause  des  lésions 
concomitantes  des   vaisseaux    sous-claviers  et 
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axillaires  quand  la  clavicule  ou  Tomoplate  sont 
atteints  ;  des  lisions  des  viscères  intra-thoraci- 
ques,  des  plèvres,  des  artères  intercostales  ou 
mammaires  internes,  quand  les  côtes  ou  le  ster- 
num ont  été  brisés.  Une  pleurésie  circonscrite 
est  une  conséquence  fréquente  mais  non 
nécessaire  de  la  fracture  d'une  côte,  et  une 
nécrose  étendue  peut  suivre  la  lésion  osseuse. 
Quand  la  fracture  est  produite  par  un  projectile 
marchant  de  dedans  en  dehors,  elle  est,  comme 
Brinton  Ta  fait  ressortir  le  premier,  certaine- 
ment moins  dangereuse  que  dans  les  autres 
conditions,  toutes  les  esquilles  étant  entraînées 
hors  de  la  cavité,  et  ces  fragments  osseux  étant 
probablement  plus  nuisibles  pour  le  poumon 
que  le  projectile  lui-même.  De  petites  balles 
s'enfoncent  dans  les  côtes,  dans  le  sternum,  et 
une  balle,  même  de  gros  calibre,  peut  s'enclaver 
solidement  dans  un  espace  intercostal  (flg.  720). 


Flg.  720.  -^Fracture  d'une  côte  parballe  ronde  de  fusil. 
Lt  balle  est  enclaTée  (A.  M.  M.  tect.  i,  apec.  887). 

Définitivement,  si  elle  n'est  pas  extraite,  elle  se 
fraie  une  voie  à  l'extérieur,  ou,  par  ulcération  et 
absorption,  pénètre  dans  la  cavité  pleurale. 
Quand  un  cartilage  costal  est  frappé  par  un  pro- 
jectile assez  gros,  il  est  fracturé,  mais  sans 
éclatement  des  fragments. 

Traitement. 

Qu'il  y  ait  ou  non  fracture,  ce  traitement  est 
celui  des  plaies  en  général,  non  modifié  par 
leur  siège  spécial.  On  extrait  les  coiys  étrangers^ 
si  on  les  peut  trouver.  Mais  cette  découverte  est 
parfois  très  difficile,  quand  le  projectile,  môme 
de  gros  calibre,  est  logé  sous  l'omoplate,  enfoncé 
profondément  dans  les  muscles  du  dos,  ou 
caché  près  de  l'aiselle  ou  dans  la  cavité  axillaire. 
Vhémarrhagie  est  arrêtée  au  mieux  par  la  liga- 
ture du  vaisseau  blessé  au-dessus  et  au-dessous 
du  point  saignant,  ou,  si  c'est  impossible,  par  la 
compression,  les  applications  froides  ou  chau- 
des. Les  hémorrhagies  excessivement  dange- 
reuses des  vaisseaux  axillaires  (celles  de  l'artère 
sont  bien  plus  graves  que  celles  de  la  veine), 
causent  souvent  le  développement  rapide  d'ané- 
vrysmes  diffus,  traumatiques,  et  de  tumeurs 
sanguines.  Ces  tumeurs,  bien  qu'indubitable- 
ment traitées  par  la  compression  dans  quelques 


cas,  ne  peuvent  être  traitées  avec  sécurité  que 
par  la  ligature  faite  au  niveau  de  la  lésion 
plutôt  qu'au-dessus  ,  ou  par  la  ligature  suivie 
de  l'amputation  totale  du  membre  supérieur. 
Quand  une  artère  intercostale  est  blessée,  cas 
heureusement  peu  commun,  il  peut  en  résultsr, 
surtout  si  la  lésion  est  très  loin  en  arrière,  une 
hémorrhagie  très  considérable.  Il  faut  la  traiter 
par  la  compression  et  non  par  la  ligature,  opé- 
ration qui  n'est  ni  facile  ni  sans  dangers.  Sur 
huit  cas  dans  lesquels  elle  fut  tentée  pendant 
notre  guerre  civile,  six  se  terminèrent  par  la 
mort. 

La  résection  régulière  des  os  fracturés  ne  doit 
pas  être  pratiquée,  sauf  à  une  période  tardive  et 
pour  nécrose  étendue.  Cependant  les  extrémités 
pointues  d'une  clavicule  ou  d'une  côte  brisée, 
peuvent  souvent  être  aplanies  avec  avantage. 
Comme  dans  la  fracture  simple,  la  compression 
de  la  poitrine  ou  de  la  moitié  de  la  poitrine  avec 
un  large  bandage,  des  bandelettes  de  sparadrap, 
ou  une  bande  plâtrée,  apporte  beaucoup  de  sou- 
lagement et  hâte  la  guérison. 

BLESSURES  PÉNÉTRANTES  DE  LA  POITRUVE. 

Les  plaies  pénétrantes  sont,  parmi  les  bles- 
sures de  la  poitrine,  celles  qui  offrent  le  plus 
grand  intérêt.  Quoiqu'elles  varient  beaucoup 
sous  le  rapport  des  lésions  et  des  complications 
qui  peuvent  se  développer,  elles  sont  toujours 
sérieuses.  Dans  la  pratique  militaire,  nombre  de 
ces  blessés  restent  sur  le  champ  de  bataille. 
Dans  la  pratique  civile,  la  mort  rapide  est  fré- 
quente. Pour  les  premiers,  il  n'est  pas  absolu- 
ment nécessaire  que  le  projectile  entre  dans  la 
cavité  thoracique  ;  la  plèvre  seule  ou  en  même 
temps  que  le  poumon  peut  être  blessée  par  des 
fragments  osseux.  Parfois,  principalement  quand 
le  corps  vulnérant  est  une  balle  de  pistolet  ou 
un  petit  projectile,  la  déchirure  de  la  plèvre  et 
même  la  pénétration  du  poumon  peuvent  avoir 
lieu  sans  fracture,  le  projectile  traversant  un 
espace  intercostal.  Bien  plus  rarement  encore, 
une  plaie  en  séton ,  extérieure  en  apparence, 
peut  s'accompagner  d'une  section  de  la  mem- 
brane séreuse  dans  une  étendue  considérable, 
par  une  balle  passant  entre  deux  côtes.  Dans 
les  cas  de  pénétration,  avec  ou  sans  séjour  du 
projectile,  qui  ne  se  terminent  pas  par  la  mort, 
c'est  habituellement  la  surface  extérieure  ou  le 
bord  mince  du  poumon  qui  est  blessé,  bien 
qu'exceptionnellement  le  projectile  puisse  tra- 
verser toute  l'épaisseur  de  l'organe  ou  même  se 
cacher  complètement  à  sa  racine.  Cette  dernière 
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forme  de  blessure  est  en  général  suivie  de  la 
mort  par  hémorrhagie  ;  presque  certainement, 
à  moins  que  le  projectile  ne  soit  de  petit  calibre. 
Parfois  une  balle,  après  avoir  blessé  la  plèvre, 
contourne  le  poumon  dans  une  étendue  variable, 
pour  être  enfin  réfléchie  vers  cet  organe,  ou 
pour  sortir  en  perforant  une  côte  ou  un  espace 
intercostal.  Très  rarement,  si  Jamais,  la  perfo- 
ration des  deux  poumons  par  une  balle  de  fusil 
est  suivie  de  guérison . 

Une  balle  logée  daAs  la  poitrine,  si  le  blessé 
survit,  deviendra  probablement  enkystée,  bien 
que  parfois  elle  puisse  être  trouvée  dans  la  ca- 
vité d'un  abcès,  ou  pénètre  dans  une  des  bronches 
et  est  rejetée  par  la  toux.  Elle  peut  pénétrer 
dans  l'œsophage  et  être  expulsée  par  les  selles, 
OQ rejetée  par  la  bouche;  si  elle  est  superficiel- 
lement placée,  elle  peut  se  frayer  une  voie  vers 
Teitérieur  et  son  extraction  devenir  facile;  s'il 
ne  se  forme  pas  d'adhérences,  elle  peut  tomber 
dans  le  sac  pleural,  où,  libre,  elle  roule  sur  le 
diaphragme,  ou, plus  souvent,  reste  dans  l'angle 
postéro-interne.  Une  esquille  a  plus  de  ten- 
dance à  amener  la  formation  d'un  abcès  et 
peut,  soit  de  cette  façon,  soit  par  ulcération,  pé- 
nétrer dans  un  des  tubes  bronchiques.  Elle  peut 
également,  surtout  si  elle  est  petite,  rester 
innocente  dans  le  tissu  pulmonaire,  en  s'enve- 
loppant  ou  sans  s'envelopper  d'une  capsule. 
Une  pénétration  peut  exister  sans  blessure  du 
poumon;  le  projectile  intéressant  le  cœur  ou  le 
péricarde,  se  logeant  dans  le  médiastin  ,  ou 
même  traversant  directement  la  poitrine  sans 
User  aucun  organe  important. 

Dut  un  cas  remarquable  rapporté  par  E.  S.  Coopcr, 
nais  dans  lequel,  toutefois,  le  poumon  était  blessé, 
ne  broche  de  fer  était  logée  «  au-dessous  du  cœur, 
Mr  la  colonne  vertébrale,  immédiatement  à  droite  de 
l'aorte  descendante  ».  Elle  fut  extraite  avec  succès 
*4  Jours  après. 

Pendant  la  guerre  des  Âsliantes.  en  1873,  mourut  de 
it  dysenterie,  un  officier  do  la  marine  anglaise,  qui, 
in  1860,  dans  la  Nouvelle-Zélande,  avait  été  blessé  au 
cAté  droit  de  la  poitrine.  Les  symptômes  avaient  été 
4 légers  qa*on  doutait  beaucoup  de  la  pénétration.  A 
i'iatopsie  on  trouva  :  une  cicatrice  au-dessus  du  sein 
droit;  des  lésions  évidentes  de  la  quatrième  côte  au- 
près de  son  cai^ilage  ;  et  une  balle  ronde,  d'environ 
la  demi-ponce  de  diamètre,  enkystée  et  couchée 
<  en  dehors  da  péricarde,  au-dessus  du  ventricule 
droit,  dans  Tespace  triangulaire  qui  sépare  l'aorte  de 
l'artère  pulmonaire  ». 

La  hernie  du  poumon  est  très  rare,  et  quand 
elle  se  produit,  elle  est  presque  toujours  primi- 
tive, bien  qu'elle  puisse  apparaître  à  une  période 


éloignée,  comme  conséquence  de  la  faible  ré- 
sistance offerte  par  une  cicatrice.  Quand  le  pro- 
jectile traverse  les  septième,  huitième  ou  neu- 
vième espaces  intercostaux,  spécialement  le 
dernier,  et  quand  il  blesse  le  diaphragme  parti- 
culièrement du  côté  gauche,  la  hernie  de  l^épi- 
ploon  ou  même  une  protrusion  viscérale  en 
peut  résulter.  Le  diaphragme  est-il  fortement 
bombé  au  moment  de  la  lésion,  il  peut  être 
blessé  en  deux  points,  et  par  ces  deux  ouvertures 
peuvent  se  faire  des  hernies.  Quant  la  protru- 
sion est  récente,  et  que  l'absence  ou  la  présence 
de  crépitation  de  la  tumeur  peut  être  promp- 
tement  et  positivement  déterminée,  il  est  aisé 
de  distinguer  la  pneumocèle  de  l'épiplocèle. 
Mais  à  une  période  tardive,  après  l'inflamma- 
tion et  l'étranglement,  le  diagnostic  différentiel 
est  d'habitude  impossible.  Une  inflammation 
circonscrite  le  long  du  trajet  de  la  balle  peut 
résulter  de  la  blessure  du  poumon;  mais  la 
pneumonie  se  développe  rarement,  jamais 
comme  conséquence  directe  du  traumatisme 
seul.  L'inflammation  de  la  plèvre  peut  être  li- 
mitée et  protectrice,  et  c'est  dans  ce  sens  seule- 
ment qu'il  est  vrai,  comme  l'a  déclaré  Mouat, 
que  le  résultat  inévitable  d'une  blessure  du 
poumon  est  une  pleurésie.  Elle  peut  devenir, 
comme  il  arrive  souvent,  générale  et  purulente, 
à  cause  de  l'épanchement  du  sang  et  de  son 
mélange  avec  l'air,  venu  de  l'extérieur  ou  des 
vésicules  et  des  bronches  ouvertes.  Si  la  plaie 
d'entrée  est  grande  ou  l'épanchement  pleural 
abondant,  il  y  a  compression  du  poumon.  Dans 
les  cas  de  guérison,  cette  compression  peut  être, 
plus  tard,  plus  ou  moins  diminuée  par  l'absorp- 
tion ou  l'évacuation  du  liquide. 

Les  lésions  du  péncarde  ou  du  cœur^  si  elles 
ne  sont  rapidement  mortelles,  donnent  nais- 
sance à  une  péricardite  et  à  une  endocardite 
d'étendue  et  de  durée  variables.  Un  projectile 
arrêté  peut  s'enkyster.  Les  blessures  du  médiastin 
peuvent  être  suivies  d'un  cellulite  purulente  ou 
gangreneuse. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  pénétration,  en  dehors  des 
cas  où  une  ouverture  extérieure  existe  en  même 
temps  qu'une  hémoptysie  abondante,  est  sou- 
vent peu  facile.  11  doit  être  basé  sur  la  réunion 
des  symptômes,  plutôt  que  sur  un  symptôme 
isolé.  Le  crachement  de  sang  peut  exister  sans 
que  la  lésion  intéresse  directement  le  poumon. 
La  commotion,  stupeur  (shock),  même  à  un  haut 
degré,  peut  se  montrer  quand  le  poumon  est 
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intact,  et  manque  souvent  même  dans  les  plaies 
pénétrantes  mortelles.  Une  hémorrhagie  grave 
peut  provenir  d'une  artère  intercostale  ou  de  la 
mammaire  interne,  et  Yhemothorax  n*est  pas  rare 
après  la  lésion  des  premières.  Dans  le  pneumo- 
thorax, l'air  peut  venir  du  dehors,  et  dans  les  cas 
très  rares  d*emphyséine  consécutif  à  une  plaie 
par  balle,  Tair  infiltré  peut  avoir  été  aspiré  dans 
l'atmosphère  environnante,  et  non  expulsé  par 
les  vésicules  pulmonaires  ou  les  canaux  aériens. 
La  traumatopnée  prouve  que  la  cavité  pleurale 
est  ouverte,  mais  non  que  le  poumon  est  blessé. 
La  dyspnée  par  épanchement,  dans  les  plèvres, 
de  sang,  d'air  ou  de  pus,  ne  peut  être  regardée 
comme  pathognomonique,  puisque  chacune 
de  ces  causes  excitantes  peut  exister  indépen- 
damment d'une  blessure  du  poumon.  Vecchy- 
mose  lombaire  tardive  de  Valentin  manque  très 
souvent  et  n'offre  pas  d'importance  spéciale, 
n'ayant  réellement  que  peu  ou  pas  de  valeur 
diagnostique.  L'existence  de  deux  blessures  ne 
démontre  pas  la  perforation,  car  la  balle  peut 
avoir  contourné  le  thorax,  ou  le  patient  avoir  été 
frappé  par  deux  projectiles.  Une  réduction  de  la 
température  primitive,  prononcée  et  persistante, 
donne  de  fortes  présomptions  d'une  lésion  vis- 
cérale. Une  lésion  du  cœur  ou  du  péncarde  est 
rendue  probable  par  l'apparition  rapide  d'une 
stupeur  considérable  et  d'une  oppression  pré- 
cordiale, avec  péricardite  ou  endocardite  consé- 
cutives. 

Pronostic. 

Le  pronostic  de  ces  plaies  pénétrantes  est  très 
grave.  Pour  ces  blessures,  la  mortalité  des 
Russes  à  Symphéropol,  fut  de  98,5  p.  100  ;  pour 
les  Français  en  Crimée,  91,6  p.  100,  et  pour  les 
Anglais,  69,26  p.  iOO.  Sur  sept  mille  neuf  cent 
vingt-quatre  cas  observés  pendant  la  guerre  de 
la  Sécession,  5,169  ou  65,19  p.  100  se  lei^minè- 
rent  par  la  mort;  et  si  les  cas  non  mortels  dans 
lesquels  il  y  eut  erreur  de  diagnostic  pouvaient 
être  éliminés,  la  léthalité  serait  incontestable- 
ment bien  plus  élevée.  Dans  la  vie  civile,  les 
projectiles  étant  généralement  plus  petits,  les 
blessés  soignés  plus  tôt  et  non  exposés  aux 
dangers  d'un  transport,  le  pronostic  est  plus 
favorable,  bien  qu'encore  assez  mauvais.  Môme 
dans  les  cas  qui  ne  se  terminent  pas  fatalement, 
dans  la  pratique  militaire  comme  dans  la  pra- 
tique civile,  on  observe  des  fistules  persistantes 
ou  permanentes.  Les  plaies  du  cœur  faites  par 
de  grosses  balles  se  terminent  presque  toujours 
rapidement  par  la  mort;  faites  par  de  petites 
balles  ou  des  plombs,  la  vie  peut  se  prolonger 


pendant  une  période  de  temps  considérable; 
et  môme  la  guérison  avoir  heu. 

Dans  un  cas  que  J*ai  rapporté  ailleurs  et  que  j'ai  p« 
observer  depuis  le  moment  de  Taccident  Jusqu'à  It 
mort,  trois  ans  et  deux  mois  plus  tard,  une  petite 
baUe  do  pistolet,  comme  le  démontra  Tautopsie,  arait 
traversé  trois  des  quatre  cavités  du  cœur,  et  s'éuit 
logée  à  la  base  du  poumon  droit.  L*enfant,  âgé  de 
15  ans,  finit  par  succomber  aux  progrès  de  raffecUoo 
cardiaquo. 

Les  lésions  du  péricarde  sont  bien  moins  dan- 
gereuses que  celles  du  cœur.  Sur  sept  cas  re- 
levés par  Fischer,  quatre  se  sont  terminés  par 
la  guérison. 

Traitement. 

Le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  poi- 
trine dépend  :  du  volume  du  corps  vulnérant; 
de  son  séjour  ou  non  dans  la  cavité  thoracique; 
enfin,  des  complications  qui  peuvent  se  dévelop- 
per dès  l'abord  ou  plus  tardivement. 

Quand  le  projectile  est  petit,  et  il  en  est  ainsi 
probablement  dans  une  proportion  considérable 
des  cas  traités  dans  la  pratique  civile  où  U 
lésion  est  produite  par  une  balle  de  revolver, 
si  le  projectile  a  traversé  la  poitrine  et  peut  être 
senti  sous  la  peau,  il  faut  l'enlever.  Autrement 
on  ne  le  cherchera  pas.  Dans  les  blessures  par 
de  grosses  balles,  ou  par  une  charge  de  plombs 
tirés  à  courte  distance,  on  explorera  le  trajet  de 
la  plaie  avec  le  doigt,  et  l'on  retirera  tous  les 
corps  étrangers  qui  seront  découverts  (plombs, 
boutons,  vêtements,  esquilles).  Si,  cas  probable, 
la  balle  est  au  delà  du  point  que  peut  atteindre 
le  doigt,  faut-il  sonder  le  trajet  ?  Pas  avec  un 
instrument  métalhque.  On  peut  avantageu8^ 
ment  se  servir  d'une  bougie  élastique,  d'un 
cathéter  de  gomme,  en  le  guidant  avec  juge- 
ment et  intelligence.  Si  le  corps  arrêté  peo^ 
ôtre  rencontré  et  extrait,  soit  par  la  plaie,  soit 
par  une  contre-ouverture,  le  patient  en  aura 
l'esprit  très  satisfait  et  les  accidents  locaux  ul- 
térieurs seront  probablement  beaucoup  moin- 
dres .  Mais  les  chances  de  trouver  la  balle,  sauf 
quand  elle  est  très  superficiellem^ent  placée,  ne 
sont  pas  grandes.  Elles  sont  bien  moindres  que 
la  possibilité  de  faire  du  mal.  Aussi,  ici  comme 
dans  les  plaies  de  tôte,  est-il,  en  règle,  plus  sûr 
et  plus  sage  pour  tous,  excepté  pour  les  cbiruf* 
giéns  les  plus  expérimentés,  de  se  contenter  des 
données  acquises  par  l'exploration  digiUl^* 
de  la  pénétration  p^^obabU^  et  d'abandonner  te 
corps  étranger,  espérant  qu'il  8*enky»tera  ou 
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sera  spontanément  expulsé  par  les  voies  aérien- 
nes ou  l'œsophage  ;  ou  encore  qu'amené  prés 
de  la  surface  du  corps  par  la  suppuration,  il 
sera  aisément  enlevé  en  ouvrant  Tabcès,  ou 
extrait  par  une  fistule.  Si  à  quelque  moment 
la  balle  peut  être  reconnue  libre  en  arrière  de 
la  cavité  pleurale,  elle  sera  enlevée,  soit  par 
une  caverture  existante,  soit  par  une  incision 
spécialement  faite  dans  la  partie  postérieure  de 
l'un  des  derniers  espaces  intercostaux. 

L'hémarrhagie  (Tune  artère  intercostale  doit  être 
arrêtée  par  le  tamponnement,  nous  l'avons  déjà 
dit  ;  celle  de  la  mammaire  interne,  par  la  liga- 
ture dans  la  plaie,  s'il  est  possible,  si  non  dans 
un  point  plus  élevé,  dans  le  second,  troisième 
ou  quatrième  espace  intercostal.  Cette  opéra- 
tion fut  pratiquée  deux  fois  pendant  la  guerre 
d'Amérique,  mais  sans  succès.   Au  reste,  la 
compression  et  las  styptiques  furent  également 
impuissants  pour  sauver  la  vie  dans  les  quatre 
cas  où  ils  furent  essayés.  L'hémorrhagie  pro- 
Tenant  de  ce  vaisseau,  heureusement  peu  fré- 
quente, est  donc  un  accident  très  sérieux.  Quand 
rbémorrhagie,  bien  que  ne  provenant  pas  de 
l'une   des  artères  ci-dessus  mentionnées,  est 
cependant  abondante,  elle  sera  arrêtée,  s'il  est 
possible,  par  le  repos,  l'application  du  froid  et 
Tadmlnistration  de  l'ergot,  préférablement  en 
injections  hypodermiques.  En  même  temps,  le 
patient  sera  placé  dans  une  position  telle  que  le 
BADg  puisse  sortir  de  la  blessure.  La  compres- 
sion et  la  fermeture  de  l'ouverture  extérieure 
rendent  souvent  de  grands  services  ;  mais  l'oc» 
dosion  hermétique,  d'après  la  méthode  d'Ho- 
ward, est  loin  de  s'être  montrée  avantageuse. 
L*épanchement  du  sang  dans  la  cavité  pleurale, 
qne  la  source  en  soit  interne  ou  externe,  s'il 
M  de  quantité  limitée,  est  habituellement  ré- 
sorbé sans  difficulté,  avec  la  diminution  des 
Premiers  symptômes  :  stupeur,  douleur  et  dys- 
pnée.  L'épanchemenl   est-il   considérable,   la 
^ort  peut  suivre  rapidement  Thémorrhagie  et 
la  compression  du  poumon,  ou  arriver  plus  len- 
teent  par  empyème  ;  mais  aussi,  l'écoulement 
>iiiguin  étant  arrêté  par  la  pression  du  caillot, 
l'sbsorption  peut  se  faire,  le  poumon  se  distend 
ttle  patient  guérit.  Dans  tous  ces  cas,  un  repos 
^la  doit  être  prescrit,  puis  l'opium,  le  froid, 
^ttgot,  employés  suivant  les  circonstances.  On 
Itm  fermer  l'ouverture  extérieure  dans  le  but 
^  prévenir,  par  compression,  la  persistance  de 
niéinorrhagie,    mais   si    la    dyspnée  devient 
tttrême,  la  plaie  sera  rouverte  et  on  laissera  le 
>iog  s'échapper.  Si  l'issue  n'en  est  pas  suffisam- 
ment abondante,  l'aspiration  ou  la  paracentèse  1 


peuvent  être  pratiquées.  On  peut  également  in« 
ciser  largement  un  espace  intercostal,  et,  s'il  est 
nécessaire,  laver  soigneusement  la  cavité  pleu- 
rale. Cette  ouverture  ne  peut  faire  que  peu  ou 
pas  de  mal,  car  l'air  avait  accès  dans  la  cavité, 
depuis  l'accident,  par  le  trajet  de  la  balle. 

Le  vieux  traitement  des  plaies  de  poitrine 
par  la  saignée  doit  être  rejeté,  car  il  ne  fait  près* 
que  certainement  qu'ajouter  à  un  état  dange- 
reux, un  épuisement  sans  recours.  Le  pneumo* 
thorax,  s'il  produit  une  dyspnée  grave,  fait  peu 
commun,  sera  diminué  par  une  ponction.  Les 
épanrhements  pwulents,  dus  à  la  décomposition 
du  sang  par  l'entrée  de  l'air  extérieur  ou  de  l'air 
provenant  du  poumon  blessé,  ou  à  une  pleurite 
générale,  peuvent  être  traités  parfois  par  l'aspi- 
ration ou  la  ponction.  Mais,  en  règle,  il  est  plus 
avantageux  de  faire  une  large  incision,  avec  ou 
sans  ablation  d'une  portion  d'une  ou  de  plu- 
sieurs côtes,  puis  des  lavages  de  la  cavité  et  un 
drainage  permanent,  aussi  complet  que  pos- 
sible. Très  généralement,  toutefois,  bien  qu'un 
soulagement  temporaire  soit  ainsi  obtenu,  les 
cas  d'empyème  par  coups  de  feu,  se  terminent 
tôt  ou  tard  par  la  mort. 

La  possibilité  de  la  guérison  dans  les  cas  graves 
est  bien  démontrée  par  un  fait  rapporté  par  Schneider, 
de  Kônigsberg.  Après  un  coup  de  pistolet  do  la  poi- 
trine fracassant  la  quatrième  côte,  se  produisit  un 
pyO'pneumo-hœmothorax tSiyec  gangrène  du  lobe  supé- 
rieur du  poumon.  Pour  que  les  côtes  pussent  fermer 
la  cavité  non  remplie  par  le  poumon,  on  réséqua  une 
partie  de  la  clavicule  et  on  enleva  des  portions  dos 
seconde,  troisième,  cinquième  et  sixième  côtes,  de 
2  à  4  1/2  pouces  de  longueur,  en  dehors  des  articula- 
tions chondro-costalcs.  Les  plaies  de  résection  se 
fermèrent  par  première  intention,  la  paroi  thoracique 
s'affaissa  et  Thomme  guérit. 

Les  inflammations  pleurales  et  pulmonaires, 
ordinairement  limitées,  qui  se  font  le  long  du 
canal  de  la  plaie,  n'exigent  pas  de  traitement 
spécial.  Le  poumon  blessé  peut  guérir  si  par- 
faitement, que  l'auscultation  est  impuissante  à 
déceler  aucune  lésion;  mais,  d'habitude,  les 
signes  physiques  indiquant  l'existence  d'un 
tissu  cicatriciel  condensé,  persistent  indéfini- 
ment. La  tuberculose  s'est,  en  définitive,  déve- 
loppée chez  un  nombre  considérable  des  sujets 
qui,  en  apparence,  s'étaient  complètement  réta- 
blis après  des  blessures  du  poumon;  mais, 
jusqu'à  quel  degré  cette  maladie  était-elle  réel- 
lement la  conséquence  de  la  blessure,  il  est  im- 
possible de  le  déterminer. 

Une  hernie  du  poumon  rapideq^ent  apparue. 
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si  elle  est  reconnue  avant  que  l'inflammation  et 
l'étranglement  se  soient  produits,  et  si  la  portion 
herniée  n'est  pas  blessée,  doit  être,  s'il  est  pos- 
sible, réduite  immédiatement.  L'ouverture  de 
lu  paroi  thoracique  sera  élargie,  s'il  est  néces- 
saire, puis  Ton  appliquera  un  pansement  con- 
(cntif.  Dans  un  cas  au  moins,  celui  d'Angelo, 
cette  réduction  a  réussi.  Si  le  poumon  est 
blessé  ou  très  enflammé,  on  ne  touchera  pas  à 
la  hernie.  Dans  les  cas  de  plaie  du  diaphragme, 
avec  hernie  d'une  partie  du  contenu  de  la  cavité 
abdominale,  le  même  traitement  doit  ôlre  suivi. 
Les  blessures  du  péricarde  et  du  cœur^  qui 
n'amènent  pas  rapidement  la  mort»  seront  trai- 
tées d'abord  par  le  repos,  le  froid,  et  l'occlusion 
de  la  plaie  extérieure.  Celle-ci  serait  réouverte 


plus  tard,  s'il  se  produisait  des  signes  d'une 
compression  dangereuse.  Au  début,  cependant, 
tous  les  efforts  doivent  tendre  à  prévenir  ou  à 
arrêter  l'hémorrhagie,  et  à  favoriser  une  rapide 
cicatrisation  des  blessures  internes. 

Les  mômes  principes  doivent  guider  le  chi- 
rurgien dans  le  traitement  des  plaies  du  médias- 
tin  accompagnées  d'une  hémorrhagie  abondante, 
mais  sans  complication  de  lésion  du  cœur.  U 
stimulation,  si  elle  est  nécessaire,  seraappliquée 
avec  beaucoup  de  soin  et  de  précautions.  A 
une  période  ultérieure,  s'il  se  développe  une 
péricardite  et  une  endocardite,  et,   bien  que 
fréquentes,  ces  inflammations  ne  sont  pas  une 
suite  nécessaire  de  la  blessure,  elles  seront  trai- 
tées à  la  manière  habituelle. 


BLESSURES  DE  L'ABDOMEN  PAR  COUPS  DE  FEU. 


Les  coups  de  feu  peuvent  produire  dans  cette 
région  :  1^  une  contusion  ;  2^  une  plaie  parié- 
tale ;  3*  une  plaie  pénétrante  de  la  cavité,  avec 
ou  sans  lésion  des  viscères.  Le  projectile  peut 
alors  se  loger  dans  l'abdomen,  en  perforant 
la  cavité,  sortir  par  une  seconde  ouverture  exté- 
rieure, ou  bien  s'arrêter  en  quelque  point  au- 
dessous  des  téguments  restés  intacts.  En  haut, 
ces  plaies  peuvent  se  compliquer  de  lésions 
des  parois  ou  de  la  cavité  thoracique;  en  bas,  de 
lésions  du  bassin  ;  en  arrière,  de  lésions  du 
rachis. 

CONTUSIONS  DE  L'ABDOMEN. 

La  contusion  peut  résulter  du  choc  d'un  bou- 
let presque  mort  ou  d'un  éclat  d'obus,  de  l'ef- 
fleurement d'une  balle,  ou  du  choc  plus  direct 
d'une  balle  de  fusil  ou  de  pistolet,  dont  le  mou- 
vement est  insuffisant  pour  surmonter  l'élasti- 
cité de  la  peau.  Si  le  projectile  est  volumineux, 
il  peut  produire  :  soit  une  simple  déchirure  des 
vaisseaux  superûciels  avec  extravasation  san- 
guine plus  ou  moins  étendue  ;  soit  des  ruptures 
musculaires  ;  soit  une  déchirure  des  viscères 
abdominaux,  spécialement  du  foie  ou  de  la  rate 
hypertrophiée  ;  soit  même  une  lésion  des  gros 
vaisseaux  sanguins. 

PLAIES   PARIÉTALES  DE  L'ABDOMEN. 

Dans  une  plaie  des  parois,  la  balle  peut  s'être 
logée  à  peu  de  distance,  avoir  coupé  la  paroi  en 
travers,  formé  un  séton  long  ou  court  ;  ou  ré- 
fléchie, avoir  contourné  la  paroi  pour  sortir  ou 


se  loger  dans  un  point  presque  ou  complète- 
ment opposé  à  l'ouverture  d'entrée.  Une  balle 
ronde,  parfois,  peut  contourner  complètemeat 
l'abdomen.  U  peut  exister  une  lésion  des  gros 
vaisseaux,  une  déchirure  du  péritoine,  et  aussi, 
quoique  rarement,  une  lésion  des  reins  on  de 
la  partie  de  l'intestin  non  enveloppée  par  la  sé- 
reuse. U  est  même  possible  qu'une  hernie  pré- 
existante soit  blessée,  comme  dans  un  cas  rap- 
porté par  l'inspecteur  médical  Gibon.  Dans  les 
contusions  comme  dans  les  plaies  non  péné- 
trantes, spécialement  quand  l' extravasation 
sanguine  est  très  étendue,  des  abcès  pariétaui 
se  produisent  fréquemment. 

PLAIES  PÉNÉTRANTES  DE  L'ABDOMEN. 

Quand  la  membrane  séreuse  est  perforée,  h  ^ 
balle  peut  glisser  sur  les  viscères  sans  les  inté-  ■ 
resser.  Cette  possibilité  a  été  niée  d'après  des 
vues  théoriques,  mais   le  fait  est  amplement 
établi  par  des  nécropsies  (voir  fig.  744,  paff^ 
680  (i). 

Ordinairement,  dans  les  plaies  pénétrantes 
de  l'abdomen  par  coups  de  feu,  il  y  a  des  lé- 
sions des  viscères  creux  (fig.  721  à  723)  ou  so- 
lides (fig.  724  à  726),  parfois  des  deux  en  même 
temps,  et  les  plaies  multiples  des  anses  intesti- 
nales sont  fréquentes  (2). 

(!)  Dans  son  discours  à  la  section  chirurgicale  de 
Tassociation  médicale  américaine,  à  Richmond,  ^ 
1881,  le  D'  Hunier  Mac-Guiru  a  rapporté  quatre  (^ 
de  cette  nature,  obseryda  par  lui  persounellement' 

(3)  Longmore  rapporte  un  cas  de  la  Crimée,  dio* 
lequel  Tautopsie  montra  c  aeiae  ouverturea  do  P^^ 
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rions  de  l'i^piploon  sain  ou  blessé 
is  peuvent  ^c  Tulre  rapidement,  bien 


Duiertures  (la  l'Uéoa  aiec  perroralions 
p  da  tna  [A.  M.  M.  spec,  I33l-ii). 


lures  par  balles  no  soîenl  pas  sou- 
de ces  complicalions.  Les  portions 


erforalion  de  l'osiomac  par  coup  de  feu  ; 
BiilriSo;    e,    plaio   de  sortie   |A.  H.  M-, 


ic  des  viscères  solides  (Taio,  reins, 
rate),  peuvenl  apparaître  à  l'exté- 


[A.  M,  SI.,spec.3ll). 

isultat  de  la  lixution  rapide  de  l'in- 
nmagé,  peut  Cire  en  déBnitive  l'éta- 
d'un   anus  ai-t'/iciel,  avec    ou  plus 

par  la  balle,  qui,  cnlréo  pria  de  l'otn- 
lUe  par  le  scrotam  ;  l'homma  ayant  é\.& 
at  l'acte  de  In  dérâratîon.  "  Dana  le  Ms 
ifce  Junior,  il  y  avait  ■<  quatre  porrora- 
(•lin  greie,  deux  du  gros  Intestin,  et  qua- 
~'     I  eu  Ussnirai  diittncies  du  péri- 


souvent  sans  ipefon  saillanL  On  peut  trouver 
une  hernie  au  niveau  de  l'ouverture  Taîle  pour 


Fig.  714.  —  Suction  du  toin  montrant  uns  perCora- 
lioii  par  coup  de  feu  du  loba  droit  (A.  M.  M., 
apec-  123!;. 

l'extraction  d'une  balle  arrfitce.  Quand  le  dia- 
phragme a  élé  perforé,  la  hernie  peut  se  Taire 


Fig,  ^2,i.  —   Pancrt^oî  dans  lequel  est  enfouie  u 
balle  conique  de  TubII  |A.  H.  M„  spoc.  2tSi). 


dans  la  cavité   thorucique,  ou,    comme   nous 
l'avon?  déjà  vu,  elle  peul  se  montrer  au  travers 


de  la  paroi  e\terr 
dès  l'abord  cnirc 


rt  par  Coup  de  l'eu 


:  de  la  poitrine.  La  lialle  peut 
et  se  loger  dans  l'eslomac 
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ou  Finlcslin,  être  bientôt  rendue  par  Tanus  (en 
14  heures  dans  un  des  cas  de  Lidell),  ou  plus 
tard,  par  ulcération  et  absorption,  se  frayer 
une  ?oie  au  travers  de  la  paroi  intestinale,  géné- 
ralement au  travers  du  côlon,  et  après  un  cer- 
tain nombre  de  jours  être  rendue  par  les  selles. 
L'enkystement  peut  se  faire  même  dans  un  des 
viscères  solides. 

Diagnostic  des  plaies  de  l'abdomen. 

Bien  que  la  probabilité  d^une  pénétration  soit 
ici  beaucoup  plus  grande  que  dans  les  plaies  de 
tétc  ou  de  poitrine,  un  diagnostic  ne  peut  être 
sûrement  basé  sur  la  direction  apparente  du 
projectile,  ni  même  sur  la  stupeur  ou  les  trou- 
bles fonctionnels  des  viscères.  Gomme  nous 
l'avons  déjà  mentionné,  il  peut  y  avoir  eu  ré- 
flection  de  la  balle  et,  par  suite,  uniquement 
plaies  des  parois. 

La  stupeur,  bien  que  plus  probable  dans  les 
lésions  du  péritoine  que  dans  celles  des  autres 
cavités,  peut  être  très  prononcée  pour  une 
plaie  abdominale  comparativement  superficielle, 
et,  d'un  autre  côté,  elle  peut  parfois  faire  défaut 
dans  un  cas  de  perforation  mortelle  des  viscè- 
res. Les  résultats  d'une  hémorrhagie  de  l'un  des 
gros  vaisseaux  secondaires  des  parois  ventrales 
peuvent  en  imposer  pour  de  la  stupeur.  Un  vo- 
missement de  sang,  ou  des  selles  sanguinolen- 
tes, peuvent  être  la  conséquence  d'une  contu- 
sion simple  et  rapidement  guérie  ;  et  la  même 
contusion  le  long  du  parcours  d'un  canal  uri- 
naire  peut  être  suivie  de  l'apparition  du  sang 
dans  l'urine.  Cependant,  si  dans  ces  cas  Thé- 
morrhagie  est  abondante,  il  y  a  très  forte  pro- 
babilité d'une  lésion  viscérale.  Si  le  diaphragme 
est  compris  dans  la  blessure  et  s'il  s'est  fait 
une  hernie  par  sa  perforation,  il  y  aura  généra- 
lement affaiblissement  ou  disparition  des  con- 
tractions de  ce  muscle  du  côté  blessé.  Le  mé- 
tivrismc  apparait-il  rapidement  dans  un  cas  de 
contusion,  il  y  a  très  grande  probabilité  d'une 
rupture  intestinale.  Un  abaissement  rapide  et 
persistant  de  la  température  normale,  rend 
très  probable  l'existence  d'une  lésion  organique 
grave.  Les  seules  indications  positives  de  la  pé- 
nétration, cependant,  sont  fournies  par  l'issue 
au  dehors  du  contenu  de  l'estomac  ou  des  intes- 
tins, de  la  bile  ou  de  l'urine,  par  la  hernie  des 
viscères,  par  la  vue  et  le  toucher  des  organes 
inlra-péritonéaux. 


Pronostic. 

Le  pronostic  des  lésions  non  pénétrantes,  ren- 
contrées en  temps  de  guerre,  bien  que  plus 
grave  que  celui  des  plaies  analogues  de  la  tète 
et  de  la  poitrine,  est  cependant  favorable.  Li 
mort  peut  résulter  d'une  péritonite,  on  rarement 
d'hémorrhagie  ou  de  la  complication  d'une  an- 
tre blessure.  Otis  relève  une  mortalité  de  8,07 
p.  100  :  253  morts  sur  3134  cas  déterminés. 

Dans  la  vie  civile,  où,  en  raison  du  volume 
et  de  la  vitesse  moindre  du  projectile,  les  lé- 
sions péritonéales  et  intestinales  ont  beanconp 
moins  de  chances  de  se  produire,  la  mortalité 
est  beaucoup  plus  faible  ;  si  faible,  en  général, 
que  l'on  peut  dire  que^  dans  ces  circonstances, 
la  guérison  est  presque  certaine. 

Les  blessures  pénétrantes,  au  contraire,  sont 
très  dangereuses.  La  mortalité  fut,  pendant  la 
guerre  de  la  Sécession,  de  87, 72  p.  100  (3008  sur 
3429  cas  déterminés);  de  91  p.  i00(lii  surl2t) 
dans  l'armée  française  ;  de  92,  5  p.  iOO  (IH 
sur  120)  dansFarmée  anglaise  en  Crimée.  Lors- 
qu'elles intéressent  Vestomae  ou  Yintestin  çrél^i 
ces  blessures  ont  toute  chance  d'être  suivies  de  ; 
mort,  généralement  par  une  péritonite  consé- 
cutive à  l'épanchemeut,  parfois  par  septicémie 
suraiguë.  Otis  déclare  que  «  les  guérisons  au-  , 
thenliques  de  coups  de  feu  de  l'estomac,  avec  .1 
ou  sans  fistules,  ne  sont  qu'au  nombre  de  sii 
ou  sept.  On  n*a  noté  des  fistules  que  deux  foiSi 
dans  le  cas  d'Alexis  Saint- Martin,  et  dans  le 
fait  rapporté  par  le  baron  Percy .  Le  môme  au- 
teur doute  que  pendant  la  guerre  de  la  SécesioD 
il  y  ail  un  seul  exemple  incontestable  de  gué* 
rison  d'une  plaie  de  l'intestin  grêle,  bien  que, 
dans  cinq  cas  terminés  heureusement,  il  y^ût 
des  raisons  plus  ou  moins  plausibles  pour  soup* 
çonner  une  lésion  de  cette  nature. 

Les  rapports  des  chirurgiens  militaires,  o^ 
fournissent  certainement  que  bien  peu  d'eiero* 
pies  de  guérison  de  perforations  par  coups 
de  feu,  de  cette  partie  de  l'intestin.  Si  la  bles- 
sure est  faite  par  une  petite  balle  de  réfoWer, 
cas  ordinaire  dans  la  vie  civile,  l'ouverture pcul 
être  si  petite  que  l'issue  des  fluides  est  immé- 
diatement empêchée  par  le  renversement  de 
la  muqueuse  de  l'intestin.  Cette  éversion  wl 
arrêtée  par  la  paralysie  temporaire  de  la  po^ 
lion  endommagée  du  tube  digestif,  résultat  du 
coup,  et  ainsi  peut  être  donné  le  temps  néces- 
saire pour  la  formation  d'adhérences  qui  protè- 
gent la  cavité  péritonéale  dans  son  ensemble. 

Le  pronostic  des  lésions  du  gros  intestin  est 
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vorable,  particulièrement  si  elles 
es  parties  ascendante  ou  descen- 
on.  Dans  au  moins  20  p.  100  des 
enre  réunis  par  Otis,  la  guérison 

fistules  stercorales  s'étaient  for- 
le  plus  grand  nombre,  mais  très 
s  se  fermèrent  spontanément  dans 
quelques  mois.  Dans  beaucoup  de 

mortels,  il  est  probable  que  la 
geait  dans  une  partie  de  Tintestin 
ie  séreuse,  de  sorte  qu'en  réalité, 
rllonéale  n'était  pas  ouverte.  Or, 
tte  ouverture  du  péritoine  et  dans 
3n  qui  en  résulte,  ou,  bien  plus  ra- 
is les  grandes  hémorrhagies,  que 
Lcessif  danger  des  plaies  de  l'in- 

foie  est  incontestablement  blessé, 
ou  vent  l'issue  de  la  bile  ou  la  hernie 
de  l'organe  ;  bien  que  la  mort  soit 
e,  par  hémorrhagie,  par  suppura* 
uc,  ou  par  péritonite,  la  guérison, 
ut  se  faire.  Dans  au  moins  14  des 
es  analysés  par  Otis  (23  p.  100),  et 
s  111  cas  compliqués  de  lésions 
lies  importantes  et  dont  le  résultat 
16,2  p.  iOO),  les  patients  survécu- 
!galement  possible  que  dans  un  cer- 
i  des  30  autres  cas  de  guérison  pour 
5ée  du  foie,  l'organe  ait  été  réelle- 
ssé.  Môme  quand  la  vésicule  biliaire 
mort  n'est  pas  inévitable,  quoique 
istante  par  suite  de  Tépanchement 
lonite  consécutive  (1).  Les  blessures, 
irement  observées,  de  la  rate  gué- 
)is,  mais  sont  habituellement  suivies 
)rrhagie  mortelle.  Comme  pour  le 
nie  d'une  partie  du  viscère  n'em- 
iccessairement  une  terminaison  fa* 
n  qu'il  soit  vrai  que  l'existence  d'une 
ancréas  ne  peut  généralement  être 
u'à  l'autopsie,  et  bien  qu'elle  soit 
ent  associée  avec  d'autres  blessures 
les  sinon  mortelles,  cependant,  s'il 
lernie  du  pancréas,  elle  n'ajoute  pas 
et  matériellement  à  la  gravité  du 
a  partie  herniée  du  viscère  pouvant 
i  avec  succès,  comme  on  l'a  fait  une 
t  la  guerre  d'Amérique, 
ns  du  reirij  souvent  associées  à  des 

n  Cas  au  moins,  celui  de  Paroisse,  une 
uvée  dans  la  vésicule  biliaire;  la  mort 
ae  longtemps  après  la  blessUre  et  par 
itnplëletnent  indépendante. 


blessures  du  rachis  ou  de  quelqu'autre  viscère 
solide  ou  creux,  bien  que  rarement  suivies  d'un 
épanchement  d'urine  dans  le  péritoine,  causent 
en  général  la  mort,  cependant,  par  la  stupeur, 
l'hémorrhagie  ou  un  abcès  extra-péritonéal.  La 
guérison  est  toutefois  possible.  Bien  des  cas 
heureux  ont  été  rapportés,  mais  dans  un  très 
grand  nombre,  l'exactitude  du  diagnostic  est  dis- 
cutable avec  plus  ou  moins  de  raison.  Dans  un 
cas  observé  en  Grimée  par  Legouest,  où  la  balle 
avait  traversé  le  rein  en  son  milieu  d'avant  en 
arrière,  on  trouva,  à  l'autopsie,  l'organe  très  ré- 
duit de  volume  et  présentant  au  centre  de  cha- 
cune de  ses  faces,  une  cicatrice  ferme,  fibreuse, 
déprimée,  à  laquelle  se  rattachaient,  comme  les 
rayons  d'une  roue,  cinq  autres  cicatrices  irré- 
gulières. 

TraKement  des  blessares  de  l'abdomeii 
par   coaps  de  fea. 

Le  traitement  des  lésions  non  pénétrantes  de 
l'abdomen,  doit  être  conduit  d'après  les  prin- 
cipes généraux  :  extraire  les  corps  étrangers,  si 
on  le  peut  faire  ;  arrêter  les  hémorrhagies,  par 
la  ligature,  si  le  sang  vient  de  gros  vaisseaux. 
Les  collections  sanguines,  si  elles  ne  sont  ab- 
sorbées   en    temps  convenable,   doivent   être 
largement  ouvertes,  pour  prévenir  la  formation 
d'abcès,  danger  pour  le  péritoine,  soit  par  la 
propagation  de  l'inflammation  contiguë,  soit, 
plus  rarement,  par  l'épanchement  du  pus  dans 
la  cavité  péritonéale.  Un  repos  extrême  doit  être 
maintenu,  une  diète  sévère  prescrite.  Si  le  rein 
est  blessé,  il  faut  pratiquer  un  large  drainage,  et 
les  collections  extérieures  d'urine  ou  de  pus  qui 
en  résultent,  doivent  être  évacuées  au  plus  vite 
et  complètement.  Par  l'administration  judicieuse 
de  l'opium,  par  des  applications  froides  et  par 
un  bandage  compressif,  la  péritonite  peut  être 
prévenue  ou  largement  modérée. 

Dans  les  plaies  pénétrantes,  les  chirurgiens  se 
sont  jusqu'ici  contentés  d'appliquer  le  froid  ;  de 
placer  un  bandage,  môme  un  appareil  plâtré 
(Neudôrfer)  ;  de  maintenir  un  repos  absolu  ;  de 
prescrire  un  régime  liquide  sévère  et  l'opium  à 
l'intérieur,  jusqu'à  ce  ^ue  l'inflammation  ait 
cessé.  L'administratioQ  de  la  morphine  a  été 
poussée  si  loin,  que  dans  nombre  de  cas  on 
peut  se  demander  si  la  mort  a  été  le  résultat  de 
la  blessure  ou  la  conséquence  du  traitement. 
Mais  l'excessive  mortalité  de  ces  lésions  par  hé- 
morrhagie, par  septicémie  aigut^,  ou  par  une 
péritonite  intense  et  rapidement  développée, 
indique  certainement  qu'il  y  a  quelque  chose  de 
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plus  à  faire,  et  que  ce  quelque  chose  doit  être 
dans  la  voie  de  l'interrention  chirurgicale. 
L'eipérience  des  Tiagt  dernières  années  a  clai- 
rement démontré  que  l'ouverture  régulière  du 
péritoine  n'est  pas  aussi  dangereuse  qu'on  le 
pensait  auparavant,  que  cette  séreuse  est  un 
grand  sac  lymphatique  qui  absorbe  les  matiëreB 
septiques  très  aisément  et  très  rapidement  ;  et 
que  pour  prévenir  le  résultat  mortel  d'une  telle 
absorption,  il  faut  assurer  le  drainage.  Lorsque 
les  sjmptômes  indiquent  clsirement  qu'une  hé- 
morrhagie  considérable  vient  de  se  faire  ou  se 
fait  encore  ;  que  l'estomac  ou  l'intestin  ont  été 
ouverts,  ou  qu'il  existe  un  épanchement  intra- 
péritonéal  de  bile  ou  d'urine;  la  conduite  la 
plus  convenable,  le  devoir  du  chirurgien,  est 
certainement,  de  pratiquer  la  laparotomie,  d'en- 
lever tous  les  caillots,  de  suturer  l'ouverLure  ou 
les  ouverlures  du  tuba  intestinal,  de  nettoyer 
avec  soin  la  cavité  et  d'assurer  l'issue  facile  au 
dehors  de  tout  fluide  qui  pourrait  f  Ire  à  l'avenir 
versé  dans  la  cavité  venirale. 

Comme  l'a  déclaré  Mac  Guire,  «  sil'on  objecte 
que  les  moyens  conseillés  sont  désespérés,  on 


peut  répondre  que  le  péril  est  si  grand  que,  par 
le  traitement  actuel,  presque  tous  les  blessés 
succombent.  Je  crois,  par  les  moyens  que  j'ai 
conseillés,  que  dans  les  blessures,  par  coups  de 
feu,  du  péritoine,  le  palient  échangera  une  morl 
presque  certaine  contre  de  grandes  chances,  sa 
moins,  de  guérison.  » 
Pour  fermer  les  plaies  de  l'estomac  ou  dei 


Fig.  71T.  —  Sutnr«  ds  Lembert. 

intestins,  on  peut  se  servir  de  la  suture  conlio ne 
ordinaire  (fig,  GOl,  page  3S3],  ou  mieux  de  «11m 
de  Lembert  (flg.  727),  ou  de  Gélj  (fig.  728, 7», 
730).  II  est  probablement  peu  important  que  lu 


Fig 


il3,  730.  —  Premier,  «oeond  ot  Iroiaiéme  lumps  de  l'ipplicalioa  ds  la  satvrede  Gélj. 


lèvres  des  plaies  soient  ou  ne  soient  pas  raffrai- 
chies,  puisque  l'union  doit  se  faire  entre  les 
surfaces  séreuses  adossées.  Des  QIs  de  soie  ou 
de  catgut  peuvent  être  employés  pnur  ces 
sutures.  Ce  dernier  a  l'avantage  de  disparaître 
d'hubilude  entièrement,  mais  il  a  parfois  l'in- 
convénient de  se  ramollir  avant  que  la  réunion 
soit  asseï  solide  pour  être  permanente  (flg.  731), 
S'il  y  a  hernie  d'une  portion  intacte  d'épiptoon 
ou  d'intestin,  et  le  cas  s'est  vu  quand  les  parties 
ne  sont  que  congestionnées,  la  hernie  :<era  ré- 
duite, en  élargissant  la  plaie  pariétale  s'il  est 
nécessaire,  puis  cette  dernière  sera  fermée  soli- 
dcinenl,  soit  pur  la  compression,  soit  par  la 
suture,  pour  prévenir  la  protrusion  qui,  sans 
celle  précaution,  se  ferait  de  nouveau  1res  pro- 
bablement. S'il  y  a  iti-anglement,  l'unso  intesti- 


nale sera  réduite  ou  laissée  au  dehors  suir'"' 
qu'elle  a  conservé  ou  non  sa  vitalité  ;  l'épiplooD 
doit  être  laissé  en  place,  bien  que  la  plus  grande 
partie  de  la  masse  herniée  puisse  être  *rec 
avantage  liée  et  réséquée.  La  même  coadiiite 
doit  également  être  adoptée  dans  les  hernie)  i^ 
portions  du  foie,  de  la  raie,  du  rein  ou  dnpt"' 
créas. 

S'il  s'est  formé  un  mut  artificiel,  il  faetloo- 
jours  tenter  son  occlusion.  Héme  si  ropénlion 
échoue,  elle  sera  généralement  suivie  d'uQ  f*' 
Irécissement  notable  de  l'oriQce,  et  la  6s\iii' 
slercorale  sera  devenue  bien  moins  gênanie- 
S'il  est  nécessaire,  les  bouls  de  l'intestin  •o"' 
excisés,  puis  sulurés  (I),  ou  bien  le  bout  sop^' 


II)  Dam 


<  rappqrlé  par  Kintocb,  de  ClitfM- 
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rieur  est  aimplement  invaginé  dans  le  bout  infé- 
rieur, comme  dans  la  méthode  de  Jobert 
[Bg.  731  et  733). 


H.  Salis  {<)  &  publiË  un  fait  curieux  de  plaie 
pénétrante  de  l'intestin,  guéri  par  des  sutures 
intestinales.  Nous  le  rapporterons,  quoique  la 


Fig,  131.  —  PerforatloQS  pu-  coup  de  feu  de  t'iléou,  rermées  par  la  sniure  (A.  M.  H.,  spec.  4390) 


blessure  ait  été  produite  par  des  coups  de  cou- 
teaui,  parce  qu'il  est  intéressant  de  rapprocher 
ce  fait  des  indications  qiie  nous  avons  déjà 
données  pour  l'emploi  de  la  suture. 

Paul  BUenat,  caltlntenr,  hgi  do  !6  ans,  avait  reçu 
ploalenrs  coapi  de  couteau,  dont  troia  ï  l'âpaule 
drain,  uns  aucuns  gritité,  et  un  dan»  l'abdonien. 


.^i  heure*  et  demie  environ  après  l'événement, 
voici  réut  du  blessé,  tel  que  je  l'ai  conauté  : 

Ëttenit  eit  couché  lurle  do9,  anr  une  natte  étondue 
à  terre;  les  membres  inrérieurs  sont  k  demi  flécliii. 
Si.  pliysionomis  aiprimo  l'aniiété  et  la  prostration, 
suite  de  la  douleur  et  d'une  liémorrhigio  aiaez  abon- 
dante qui  a  eu  lieu;  le  ponla  est  petit  et  Tréquont.  La 
conitilution  de  ce  jenne  homme  paraît  bonne. 

L'intealin   grêle,  lorli  de  aa  cavité  naturelle  dans 


Jobert.  L«»  Bis 

Mqné  pour  permettre  l'invagination. 


de   par  la  luéthode  de 
en  place,  et  le  mésenièrf)  dis- 


,-  «H  dé 
«-I  «iseï 
I      dams, 


gngueur  de  0",4a  i  0>>,$0,  repose  bot  le  ventre. 

distendu,  et  offre  une  teinte  rouge  Iris  pronon- 

*H  délennîDée  par  le  contact  de  l'air,  de   .a  clie- 

graaae  toile  qui  est,  pour  ainsi  dire,  collée 

I,  et  de  inbatances  qui  a'en  échappent  par  trois 
*>lvertarcs.  Deni  de  ces  solutions  de  continuité,  lé- 
rtraneot  obliques  k  l'ste  de  rinteslia,  mais  plutât 
t^usvertsles   qae  longitudinale),    ont   de   O^filj  à 

^n,  où  ce  procédé  fut  employé,  un  demi-pouce  d'un 
^téde  l'ouverture,  d cm  pouces  d'intestin  de  l'autre 
'&lé.  Tarent  réséqués.  Uau  senniiiift  plus  tard,  la  on- 
lititiité  du  l'intestin  était  si  bien  rouiblie,  que  le  ma- 
Ude  eut  uua  selle  Téculeute  par  le  rtclam,  bien  que 
^c  canal  n'eût  pas  servi  depuis  sept  ans. 
Rncjrct.  de  chirurgie. 


Fie-  '33.  —  Extrémité  supérieure  de  l'intestin  înva- 
ginéffdans  les  lèvres  renversées  du  bout  inférieur. 
Méthode  de  Jobert. 


0°|,0!0  de  longueur.  Leurs  borda,  i 

offrent  un  boursouflement    formé  par  la  muqueuse 

renversée.  La  troisième  ressemble  à  une  piqûre  avec 

dâcbirure. 

Je  me  trouvais  dans  le  plus  Rrand  embarras  devant 
une  Idsion  semblable.  Ëlolgné  de  U  riile,  au  milieu 
de  la  nuit,  Je  ne  pouvais  avoir  l'aide  d'aucun  conrrère. 
Je  ne  possédais  sur  moi  que  de  grosses  épingles  i 
suture  et  du  gros  ai  ciré.  Ënfln  j'étais  obligé  de  m'ac- 

(1)  Salis,  Plaie  péiUtrunle  (U  rabdomen  avec  itiue 
lie  l'intettin  grfte  au  ileh-irs,  et  trois  pl'lie*  île  cet 
iiiletlin,  tutures  inleslinalet,  riduHion  de  finteifin, 
ijutrùon    (Archives  île     méd.   navale,  juillet    I8B7, 

t.  vm,  p.  :>3>. 

11.  -  ili 
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croupir  ïupr&s  du  bleue,  le*  jïmbes  ropliéei  laus 
moi,  et  je  n'Auia  icUirâ  quo  psr  deux  rakuraiie»  pe- 
tites chandelles  de  suif.  Malgré  loutee  cei  mauTii- 
ne»  conditions,  je  mo  mis  ea  doTOir  de  panser  cel 
liomme. 
Je   me  proeurti  du  Bl  fin  ordintire  et  une  ilgnilto 
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Je  pntiqiui  lu 


appropriée  aa  fil,  e 
nalo»  comme  suit  : 

Arec  un  preouer  fil  a  (Og.  13i),  jè^iraHU 
plaie  il  2  millimètres  enviroe  de  tes  bonit,  if 
les  tuniques  slteruatiTementdelarueiJmK. 
el  de  celle-d  t  la  premiËre.  it  a 


Isisier  plusieurs  portions  du  fil  au  dehors.  J'aglt 
ensuite  de  même  aiec  un  second  fil  It  (fig.  733),  pour 
remplir  les  rides  reBtds  au  dehors  entre  les  ansea  du 
premier  Bl,  pénétrant  autant  que  possible  par  les' 
trous  déjà  faits.  Au-desBons  des  anses  ainsi  Tormâes 
au  dehors  de  l'intestin,  sur  sa  Tace  séreuse,  et  sans 
traverser  les  tuniques  intestinales,  je  fis  passer  d'an- 
Ires  fils  c  (fig,  T3G),  perpendiculairement  i  la  plaie 
et  au-dessus  d'elle. 

Les  nia  une  fois  posés,  pour  opérer  la  réunion  par 
l'adossemenl  de  la  séreuse  k  elle-même.  Je  tirai  sur 
les  fils  a.  h,  de  manière  à  les  tendre  le  plus  possible 
sans  décliirer  It^s  parties  qu'ils  travers aien l  ;  eu  même 
temps,  avec  un  stylet  un.  Je  refoulai  la  muqueuse 
en  dedans.  Jusqu'à  ce  que  les  lèvres  de  la  plaie  étant 
renversées  en  sens  contraire,  c'est-^dire  do  deliors 
en  dedans,  les  faces  séreuses  fussent  misée  en  con- 
tact. Confiant  alors  los  citrémilés  des  fils  a,  b,  ainsi 
tendus,  aux  mains  d'un  des  aides  qui  se  trouvaient 
là,  Je  nouai  dessus  les  fila  c,  afln  de  rendre  et  main- 
tenir le  contact  plus  parfait.  Puis  Je  réunis  en  fais- 
ceaux les  eitrËmiiiis  libres  de  ces  fils  pour  les  laisser 
au  dehors  de  la  plaie  abdominale,  et  les  en  retirer 
en  temps  et  lieu.  Après  avoir  noué  aussi  les  extré- 
mités des  fils  a,  b,  Je  les  Joignis  aux  faisceaux  pré- 
cédents. J'araia  l'espoir  ou  plotOt  l'Idée  que  les  fils  a, 
b  couperaient  pou  k  peu  les  tuniques  intestinales  de 
dedans  en  dehors,  et  que,  la  section  terminée,  ils 
tomberaient.  Comme  on  le  verra  plus  loin,  c'est  ce 
qui  eut  lieu. 

Les  sutures  intestinales  faites,  Je  nettojai  l'intestin 
avec  de  l'eau  tiède,  et  Je  le  réduisis  en  agissant  avec 
beaucoup  do  précaution  et  de  lenteur,  car  la  plaie  i)e 
sortie  n'élait  pas  grande. 

Je  pus  reconnaître  alors  une  plaie  k  bords  nette- 
ment coupés,  s'étendant  dans  une  longueur  de  0*,!U 
environ,  obliquement  de  bas  en  haut  de  dedans  en 
dehors  de  la  ligne  blanche,  immédiatement  au-des- 
sous do  l'ombilic,  vers  la  région  splénique.  Dans  les 


deux  tiers  snpériflon  à«  • 
que  :'épiderme  et  le  derme; 


Fig.  137.  —  Entérotomede  Dn- 
puytren  ouvert  (*). 
(']  a,  branche  mile  ;  (,  branche  femellt  t 
de  l'autre  ;  c,  croisement  et  articulation  éc  ^ 
ehcs;  d,  la  clef  placée  en  trarers;  te,  aiw 
brandies  ;  f,  vis  disposée  pour  rappnxlier  I 
chca  et  par  suite  les  lames   i  la  fiteur  de 


rulnérant,  agissinl  f>'' 
igné  blanche  oi  le  péril* 
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ne  ouTertura  qui  permet  l'ialroduetion  du 
y  sent,  de  chiqae  c6té,  la  bord  dei  mna- 
endut  eomme  des  cordei  et  nnllemeai  létés. 
.  Irijot  dans  li  urlté  pérltoniSale,  l'instra- 
icontré  le«  «i)«u  Inteetlnklea  et  &  produit 
citées  ptiu  hmt.  Une  hdmarrhtgis  «uei 
a  eu  lieu. 

le  Buturw  Intestlntles  plaçât  h  U  pirlie  U 
le  de  la  plaie  ■bdomlnals,  celle-ci  fut 
trois  poinU  de  sntore  entortillde.  !!□  meu- 
m  plasienn  donblet,  fat  plicé  sur  Is  plaie, 
dage  circulaire  on  pen  serré  l'f  maintînt, 
msparter  cet  homme  en  rille  pour  6lre  ad- 
pital.  11  était  dan*  un  état  de  proilritlon 
1  pouls  filiforme,  ai  J'étais  eonvainco  qu'il 
.  pu  Tirant. 

arriré  à  llioiplca,  respirait  encore, 
de  ce  moment,  deux  fols  par  jour,  J'ai 
infinie  ce  blessé,  et  sa  bout  de  deux  mois 

nous  demandons  quels  sont  les  phénomè' 
sont  produit*  pour  amener  la  guérison  de 
lésion,  nom  dirons  t 

clusion  des  plaies  intestinales  par  les  su- 
npéché  l'éconlement  des  matières  dans  la 
tonéale,  dorant  In  pramiers  Jours  g 
ndant  ce  temps,  l'Intestin,  maintenn  appll- 
'  ta  paroi  abdominale  par  les  fils  des  suio- 


ret  attirés  au  dehors,  a  pn  contracter  avec  elle  des 
adhérences  tout  sntour  de  la  plaie  abdomlusle  ; 

Que  les  dis  trarersant  les  tnniqiies  Intesllnales  les 
ont  coupées  de  dedans  en  debora,  mais  que  l'ouvet^ 
ture  faite  par  ces  Bis  ne  s'est  pas  fermée  sossl  vite 
qu'elle  s'est  produite,  ce  qui  a  faroriaé  la  sortie 
d'un  liquide  bitleut  au  debora  ;  l'adliérence  de  l'intei- 
tin  avec  la  paroi  abdominalo  no  loi  a  pas  permis  de 
s'épancher  dsns  la  uiitë  péritonéale,  d'où  absence 
presque  complète da  péritonite; 

Enfin,  le  contact  des  bourgeons  charnus  de  la  plaie 
extérieure  s  obturé  la  plaie  Intestinale  produite  par 
iea  fils  ;  te  liquide  bllleui  tronrant  un  léger  obsta- 
cle, et  obéissant  probablement  aussi  *ax  lois  de  la 
pesanteur  favorisées  par  le  décubitus  dorsal,  a  dû 
Buivre  son  cours  normal.  La  cicatrisation  de  la  plaie 
a  entraîné  celle  de  l'Intestin,  et  la  lésion  a  guéri 
sans  fistule. 

Si  un  éperon,  ou  uno  saillie  en  éperon  exisle, 
ce  qui  se  rcnconlre  bien  moins  souvent  que 
lorsque  t'anuB  artificiel  est  dû  ï  des  causes  autres 
que  les  coups  de  feu,  il  Taul,  en  général,  le 
détruire.  Dans  ces  conditions,  on  retire  souvent 
de  grands  avantages  de  l'emploi  d'un  enléro- 
tome  ou  d'un  compresseur,  comme  ceux  de 
Dupujtren   (flg.  737],  ou   de   Gross  (fig.  738). 


BLESSURES  DU  BASSIN  PAR  COUPS  DE  FEU. 


ssures  de  cette  région  peuvent  n'inté- 
e  les  parties  molles  extérieures ,  s'ac- 


■   Perforation  de  l'illum  par  coup  de  feu 
(A.  M.  H.,  spec.  !!n). 


er  de  lésions  de  l'os  iliaquo  [flg.  739]  ou 


du  sacnim.avecousanspénétration  de  la  cavité 
pelvienne  ;  ou  encore,  il  peut  y  avoir  pénétra- 
tion ou  perforation  sans  lésion  osseuse  conco- 
mitante. Asseï  souvent,  U  plaie  intéresse  égale- 
ment le  ventre  ou  les  organes  génitaux.  Le 
projectile  reste  souvent  logé  dans  l'épaisse 
masse  musculaire  extérieure,  dans  les  os,  dans 
la  cavité  pelvienne,  ou  même  dans  U  vessie  ou 
le  rectum.  Comme  résultat  d'un  éclat  d'obus, 
on  observe  des  destructions  étendues  des  parties 
molles,  parfois  suivies  de  guérison  ;  et  fréquem- 
ment un  hacas  considérable  de  l'os  iliaque, 
même  par  les  balles  de  fusil. 

BLBSSUHES  DB  LA  VGSSIE. 

Les  lésions  de  la  vmie  (flg.  740)  sont  habituelle- 
menl  suives  d'un  épanchement  d'urine,  en  de- 
dans ou  en  dehors  du  péritoine  suivant  le  siège 
de  l'ouverlure  vésicale.  Une  balle,  une  esquille, 
peuvent,  cependant,  par  ulcération  ou  absorp- 
tion, finir  par  se  frayer  une  entrée  dans  la  cavité 
vésicale,  sans  qu'il  j  ail  eu  issue  de  l'urine. 

La  contusion  de  l'hypogaslro  peut  causer  une 
paralysie  temporaire  de  la  vessie,  et  même  une 
incontinence  permanente,  oomme  dans  le  cas 
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t4^(^•vtt^  ï*ir  WillUiHioii,  Si  le  reelum  esl  ouvert, 
tv.t  uMtH^iV"  ft^'ulf*  passPiit  dans  la  cavilé  péri- 
M^ktMle.  le  tlwu  cellulaire  du  bassin,  ou  sont 


NJ«lM3  ait  d«ht]c«,  «uttuit  1«  *wgc  et  rêlendoe 
4«  ht  UeasttM.  A^sm  »v>ttit!al.  il  ;  a  perforatioD 
ÙtuttttaiM«  d«  U  iv»sw  <M  du  reelum.  ou  bien, 
il  uu»  vpwtkw  ttniiitf.  un^  e^cbare  élablit  la 
i-wutittiuûCAtiou  ifUtK  or$  ulcères. 


Lw  U*it>ii*  de»  «rgnnrs  génitaux  de  l'homme, 
hiiureuwiuenl  \*»  communes,  sont  superfi- 
ciuU«M  et  Wi^rwa.  ou  intôressenl  les  lesli- 
culvH.  h  >en!«  uu  les  cordons  spermaliques. 

Li-a  tMtiiiiUK  peuvent  être  brovés,  déchirés  ou 
Vunipl^tL'iiieiil  emportés,  et  dans  les  cas  où  leur 
dialruvliui)  n'eat  pas  complète,  l'atrophie  est  le 
iiMUlUt  habituel  de  la  lésion.  Bien  moins  sou- 
veut,  on  oliHurve  une  névralgie  grave  et  long- 
teiupi  ^slatante.  Parfois  le  projectile  se  perd 
diiut  le  scrotum. 

La  verge  est  perforée,  ou  bien  le  projectile 
S)  lug^i  Bt  s'il  n'est  pan  cxtrail,  il  peut  s'y 
enkyster.  L'urèthre  très  souvent  intéressé,  esl 
cunlui  ou  déchiré  (llg.  7tl).  La  lésion  se  ter* 
luiiio,  eu  Un  de  compte,  par  la  formation  d'une 
llstulu  fort  glanante,  pëniuiine,  périnéale  ou  rec- 
lulu,  ou  par  le  dévuloppoiiieiit  d'un  rétrëcisse- 
iiu'ut.  Parfois  une  balle,  même  de  gros  calibre, 
traverse  le  corps  caverneui  el  le  gland  sans 
enduMimager  l'urèllim. 


Les  lésions  des  organei  génitaux  de  la  femme 
soDl  rares  et  habituellement  associées  A  de: 


Kig.  711.  —   Perroriiion  Ju  péeii  ptr  coup  i*^^" 
diviunt  l'urélhre  (A.  M.  H.,  spK.  «R). 

blessures  beaucoup  plus  importaules  des  r^' 
gions  abdominales  pelnenaes  ou  fémaralei- 
L'utérus  n'est  pas  sourent  blessé.  Quand  il  n  ! 
a  pas  grossesse,  le  mal  c'est  guère  que  celu' 
résultant  des  plaies  de  la  vessie  et  du  rectuin 
habituellement  associées;  mais,  quand l'utéru' 
est  gravide,  il  y  a  grand  danger  d'une  terrain*'' 
son  rapidement  mortelle,  par  suite  de  l'arorU' 
ment  presque  Talal  ^  de  l'hémorrhagie,  ie  1* 
stupeur  ou  de  la  péritonite .  La  mort,  cependant, 
n'est  pas  constante,  el  le  fœtus  blessé  peut  i^ 
conservé,  même  privé  de  vie,  si  nous  en  cwj'"" 
le  récit  de  Heichard  (i;.  Après  une  guéiiMi*' 
complète  par  ailleurs,  d'une  plaie  pénétrant  ^ 
l'utérus,  il  peut  rester  une  fistule  plus  ou  ooio' 
permanente  par  laquelle  s'échappe  le  ^E 
menstruel. 
Les   gros   vaisseaux  sanguins    de  la    iéf">° 

(1)  Dxns  ce  eu,  l'enfuit  iviit  one  bleumc  ■wu" 
clavicale  droite,  dam  Uqaêlle  était  logée  une  pi^  ^ 
vfttement  de  la  raèra,  et  nu  plomb  de  la  difl>«V>^ 
d'nn  petit  pois. 
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},  fessiëres,  JEctiiatiques,  honleuaeB  ou 
'ices)  peuTCDl  ôtre  divisés  primilire- 
ig.  742),  ou  ouverts  plus  tard  par  une 


—  PerforatiDa  par  coup  de  feo  de  rartire 
:  primitive  droite  (A.  H.  M.,  spec.  0386). 

m  Buile  de  contusion.  Des  anévrysmes 
ques  se  développent  parrois. 
ros  troncs  nenew:  (le  sciatique,  dans 
n  ou  en  dehots  ;  le  crural  antérieur, 
eur)  peuveol  également  être  lésés,  d'où 
:  ou  névralgie  consécutives. 

aoBtlc  des  blesaurea  dn  bansln. 

l  point  douteux,  dans  le  diagnostic, 
-ëgle,  l'existence  ou  l'absence  d'une 
]n  du  rectum,  de  la  vessie,  ou  des 
ânes  en  même  temps.  Ici,  comme  dans 
is  de  l'abdomen,  une  évidence  absolue 
rnie  que  par  l'issue  du  contenu  des 
lésés,  matières  fécales  ou  urine.  Les 
.  de  la  vessie  dépendent  beaucoup  de 
plénitude  ou  de  vacuité  de  ce  réser- 


aostlc  des  lésions  pelviennas, 

nostic  des  blessures  de  cette  région, 
nent  influencé,  naturellement,  par  la 
ou  l'absence  de  fracture  ou  de  pénë- 
es  plaies  des  parties  molles,  même  très 
bien  que  parfois  mortelles  par  hémor- 
'exposent  que  peu  a  une  terminaison 


fatale.  Hais  elles  sont  assez  souvent  suivies  d'al- 
térations prononcées  des  fonctions  par  lésions 
musculaires  ou  rétractions  cicatricielles.  Sil  y  a 
fracture,  la  gravité  de  la  blessure  en  est  con- 
sidérablement accrue;  vu  que,  en  outre  des 
lésions  vicérales  souvent  associées,  le  patient  est 
soumis  à  tous  les  dangers  d'une  suppuration 
prolongée  et  de  l'infection  septique.  Pendant  la 
guerre  delà  Sécession,  les  fractures  de  l'os  ilia- 
que, de  l'iléum,  furent  les  moins  graves,  l'aile 
étalée  de  ceL  os  étant  parfois  perforée  sans  au- 
tre dommage  sérieux.  Celles  du  pubis  furent  les 
plus  sérieuses.  La  proportion  relative  est  :  pour 
l'iléum  de  24,42  p.  100-,  pour  le  coccjx,  dont, 
cependant,  17  cas  seulement  ont  été  rapportés, 
3S,3  p.  100  -,  pour  l'ischion,  43,4  p.  100  ;  pour  le 
sacrum,  43,7  p.  100  ;  pour  le  pubis,  oO  p.  100. 

Ouaod  le  projectile  traverse  la  masse  épaisse 
des  fessiers,  il  est  souvent  bien  difBcile  d'as- 
surer un  libre  drainage,  et,  consèquemment, 
le  danger  pour  la  vie  est  proportionnellement 
accru.  Dans  le  cas  de  guérison,  celle-ci  est  ordi- 
nairement lente,  et  l'on  constate  souvent  des 
nécroses  ou  des  caries  étendues,  surtout  quand 
la  balle  est  enclavée.  Si  le  projectile  a  traversé 
la  cavité  pelvienne,  bien  que,  surtout  s'il  est 
petit,  il  puisse  parfois  n'avoir  produit  aucun 
dommage  sérieux,  cependant,  il  y  a  habituelle- 
ment des  lésions  viscérales.  Hais  la  mortalité  de 
ces  blessures  est  beaucoup  moins  considérable 
que  celle  des  perforations  de  l'abdomen,  les 
chances  d'assurer  un  libre  drainage  étant  bien 
plus  grandes.  Sur  IS3  cas  de  blessures  de  la 
vessie  analysées  par  Olis,  96  ou  52,46  p.  100  se 
terminèrent  par  la  mort.  De  même  firent  44  cas 
sur  103  de  blessures  du  rectum,  ou  42.7  p.  100. 
Dans  34  cas  de  lésions  du  rectum,  où  lar  vessie 
était  également  blessée,  il  y  eut  H  décès  ou 
41,17  p.  100.  Quand  la  vessie  est  blessée  et  qu'il 
y  a  un  épancheraent  d'urine  dans  le  péritoine, 
la  mort  est  presque  certaine,  par  péritonite 
suraiguë,  si  l'on  suit  le  mode  ordinaire  de  trai- 
tement. Il  en  est  de  même  quand  un  épanche- 
ment  de  matières  fécales  se  fait  par  une  plaie 
élevée  du  rectum. 

La  guérison  arrive-t-eUe  après  ces  lésions 
viscérales,  il  persiste  souvent  des  fistules,  des 
rétrécissements  ou  des  troubles  fonctionnels. 
Des  accidents  très  graves  résultent  parfois  de  la 
pénétration  de  morceaux  de  vêtement,  de 
bourre,  d'esquilles,  dans  la  vessie  ou  le  rectum, 
spécialement  dans  la  'première,  ou  sont  les 
suites  ultimes  d'une  nécrose.  Les  corps  étran- 
gers se  frayent  parfois  uneissue  jusqu'au  dehors 
par  les  plaies   ou  par  les  canaux  naturels  ; 
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mais  les  esquilles  et  surtout  les  projectiles, 
saillants  ou  libres  dans  la  cavité  vésicale,  s'in- 
crustent habituellement  de  phosphates,  et  for- 
ment les  noyaux  de  calculs  qui,  parfois,  ne 
manifestent  leurs  présence  que  des  années 
après  la  réception  de  la  blessure.  Dans  16  cas 
au  moins  de  coups  de  feu,  des  pierres  s'étaient 
formées  autour  des  fragments  osseux,  et  dans. 
33  cas,  certainement  la  vessie  fut  ouverte  et  des 
balles  ou  des  éclats  d*obus  enlevés.  Dans  les 
blessures  des  organes  génitaux,  la  mort,  quand 
elle  arrive,  est  habituellement  due  aux  lésions 
concomitantes.  Dans  les  cas  relevés  pendant  la 
guerre  d'Amérique,  la  mortalité  fut  :  pour  les 
blessures  du  testicule,  66  sur  586  ou  i  i  ,26  p.  iOO; 
pour  celles  de  la  verge,  4i  sur  309  ou  13,27 
p.  iOO,  et  pour  celles  de  Turèthre,  22  sur  105  ou 
20,95  p.  iOO.  Vinflltration  urineuse  consécutive 
aux  coups  de  feu  de  Turèthre,  comme  celle  d'au- 
tres blessures,  peut  être  considérable,  avec  des- 
truction étendue  des  tissus,  ou  limitée,  et  suivie 
d'abcès  et  de  fistules.  Quand  les  gros  vaisseaux 
sanguins  intra-pelviens  sont  immédiatement  ou- 
verts, ce  qui  doit  arriver  plus  souvent  dans  la  vie 
civile  que  dans  la  pratique  militaire,  les  blessures 
étant  faites  de  plus  près^  la  mort  est  généralement 
rapide.  Le  môme  résultat  suivrait  probablement 
les  mômes  lésions  des  vaisseaux  fessiers,  ischia- 
tiques,  à  leur  naissance  ou  près  de  leur  point 
d'émergence.  L'hémorrhagie  secondaire  prove- 
nant d'une  ulcération,  peut,  malheureusement 
fort  peu  souvent,  ôtre  arrêtée  par  la  compres- 
sion ou  la  ligature,  et  le  patient  est  sauvé. 

Traitement. 

Le  traitement  des  plaies  extérieures  du  bassin 
sera  conduit  d'après  les  principes  généraux  : 
arrôt  de  l'hémorrhagie  par  la  compression  ou 
la  ligature;  ablation,  si  possible,  de  tous  les 
corps  étrangers,  et  particulièrement  des  es- 
quilles détachées  ;  établissement  d'un  drainage 
assuré;  ouverture  des  abcès  ;  maintien  du  repos. 
Les  séquestres  doivent  ôtre  extraits  anssitôt 
qu'ils  sont  mobiles,  et  souvent,  il  est  utile  d'en- 
lever  avec  la  gouge  les  parties  cariées.  S'il  y  a 
pénétration,  on  enlèvera  les  balles,  les  morceaux 
de  vêtements,  de  bourre,  et  les  esquilles  entraî- 
nées par  le  projectile,  aussi  complètement  qu'on 
le  pourra.  Le  reclum  est-il  lésé,  la  large  division 
du  sphincter,  telle  que  la  recommandait  Dupuy- 
tren,  est  souvent  très  utile.  Les  infiltrations 
d\irinc  extra-péritonéalcs  doivent  ôtre  évacuées 
par  des  incisions  au  périnée,  puis  un  cathéter 
placé  dans  la  vessie  par  l'ûrèthre  et  maintenu 


à  demeure  ;  tous  les  abcès  sont  ouverts  préma- 
turément et  largement.  Si  la  plaie  vésicale  est 
tellement  placée  que  l'urine  coule  dans  le  péri- 
toine, la  mort  par  péritonite,  comme  nous  l'a- 
vons vu,  se  produit  rapidement.  Le  traitement 
parla  sonde,  avec  ou  sans  section  périnéale, 
n'a  pas  de  chances,  sauf  par  une  excellente 
bonne  fortune,  d'empêcher  la  terminaison  fatale. 
Vincent  a  montré  dernièrement  par  des  expé- 
riences qu'on  pouvait  espérer  obtenir  la  guéri- 
son  en  ouvrant  régulièrement  le  ventre,  pour 
fermer  la  plaie  de  la  vessie  avec  des  sutures. 
Cette  opération  réunie,  si  on  le  juge  qécessaire, 
à  l'établissement  d'une  communication  avec  le 
rectum  près  de  la  base  du  repli  recto-vésical, 
serait  certainement  justifiée. 

Quant  le  scrotum  est  contus  ou  superficielle- 
ment déchiré,  aucun  traitement  spécial  n'est 
nécessaire;  toute  collection  infiammatoire  on 
purulente  consécutive^  sera  rapidement  ouverte. 

Un  testiculehlessé,  môme  s'ilest  lacéré  dans  une 
grande  étendue,  ne  doit  pas  être  enlevé.  Uoe 
portion  de  l'organe  peut,  en  définitive,  être  sau- 
vée, et  le  danger  de  l'expectation  est  moindre 
que  celui  de  l'opération  :  11,9  contre  18  p.  4(K), 
dans  les  cas  traités  pendant  la  guerre  de  la 
Sécession. 

La  verge  est-elle  blessée,  le  traitement  doit 
avoir   pour   but   d'arrôter    l'hémorrhagie,  de 
prévenir  la  rétention  ou  l'infiltration  d'urine; 
de  conserver  toute  partie  de  l'organe  qui  peul 
ôtre    sauvée  ;   de   modérer  les   érections  qui 
sont  parfois  excessivement   douloureuses,  et 
de  corriger,  dans  une  période  ultérieure,  les 
incurvations  cicatricielles  provenant  d'une  perle 
de  substance  unilatérale.  L'hémorrhagie,  bien 
plus  souvent   secondaire   qu'immédiate,  sera 
arrôlée  par  les  ligatures,  si  l'artère  dorsale  de 
la  verge  a  été  divisée  ;  ou,  dans  d'autres  con- 
ditions, par  la  compression,  l'acupressure,  un 
cathéter  étant  fixé  dans  l'urèthrc  ;  môme  pw 
des    styptiques.  Quelle  que   soit  la  partie  de 
l'organe  intéressée,  si  la  blessure  ne  comprend 
pas    uniquement   la    peau ,    il  faut ,  pendint 
quelques  jours  au  moins,  maintenir  une  sonde 
molle    dans  la  vessie.    Cette  précaution  doit 
spécialement  ôtre  prise  quand  l'ûrèthre  a  été 
divisé,  s'il  n'est  pas,  comme  il  arrive  parfois, 
impossible    d'introduire   l'instrument.  L'urine 
s'infiltre-t-elle,  il  faut  immédiatement  lui  don- 
ner une  issue  par  des  incisions.  La  rétention 
d'urine,  quand  le  cathétérisme  est  impossible, 
peut  toujours  et  avec  sécurité  ôtre  traitée  ^ 
l'aspiration  sus-pubienne. 

L'amputation  de  la  verge  ne  sera  jamais  pr&' 
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même  si  l'organe  est  presque  complë- 
t  coupe  en  tnvera.  Par  l'application  de 
8  les  parties  peuvent  être  ai  bien  rappro- 
que  parfois  la  réunion  s'accomplit.  Tel  Tut 

rapporté  par  Baudens,  dans  lequel  «  le 
caverneux  et  l'urèthre,  entièrement  di- 
ne  tenaient  plus  que  par  une  portion  de 
ents.  »  Les  érections,  toujours  gênantes  et 
it  très  douloureuses,  seront  combattues 
I  remèdes  usuels  :  l'opium,  le  camphre, 
mure  de  potassium,  etc.  Les  incurvations 
délies,  qui  s'opposent  plus  ou  moins  à 
rite  fonctionnelle  de  l'organe,  si  elles  ne 
tt  êtres  prévenues  par  des  pansements 
lables  pendant  le  stade  de  guérison,  peu 
tre  plus  ou  moins  corrigées  :  par  l'abla- 
e  la  cicatrice,  si  elle  est  superficielle 
)  le  dos  de  la  verge,  et,  si  elle  est  latëra- 
t  placée,  par  l'excision  d'un  morceau 
ux,  cunéiforme,  du  corps  caverneux  op- 
esté  intact.  Les  fistules  et  les  rétrécisse- 

de  l'urèthre  sont  passibles  des  moyens 
ires.  Quand  les  ouvertures  anormales  sont 

I  dans  la  portion  pënieane,  notammeni 
s  l'angle  péno-scrotal,  ou  quand  elles  corn 
[lient  avec  le  rectum,  tous  les  essais  de 
m  échouent  bien  souvent. 

r  arrêter  les  kémorrhagiei  immédiates, 
s  viennent  même  des  gros  troncs  arté- 

II  veineux,  si  de  tels  cas  viennent  jamais 
tement,  la  ligature  doit  toujours  être  pra- 


tiquée quand  elle  est  possible.  La  seule  excep* 
lion  à  cette  règle  est,  peut-être,  pour  les  plaies 
de  l'artère  fessiëre,  dans  la  partie  extérieure  de 
son  trajet.  Ici,  on  peut  se  servir  d'une  compres- 
sion bien  faite.  Souvent  il  est  bien  difficile,  sinon 
impossible,  de  préciser  la  source  de  l'écoulement 
sanguin  ;  par  exemple,  dans  les  lésions  de  l'artère 
ilëo-lombaire,  comme  dans  les  cas  observés 
par  Hodgen  et  Després.  Si  un  anéorysme  s'est 
développé,  il  Faut  ouvrir  le  sac  et  lier  le  vaisseau 
au-dessus  et  au-dessous.  L'hémorrhagie  pen- 
dant l'opération  sera  prévenue  par  la  compres- 
sion du  vaisseau  sur  un  point  plus  élevé,  ou  par 
l'emploi  d'un  compresseur  de  l'aorte  ou  du 
levier  rectal  de  Davy.  Les  hémoirhagieit  secon- 
daires, chaque  fois  qu'on  le  pourra,  seront  trai- 
tées par  l'application  de  ligatures  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  plaie  vascutairc.  Halheureu- 
sement,  ni  la  ligature  ni  la  compression  ne 
réussissent,  dans  la  majorité  des  cas,  h  sauver 
la  vie  du  blessé,  et  cela,  que  l'hémorrhagie  soit 
immédiate  ou  secondaire.  11  n'existe  pas  un  seul 
cas  de  succès,  après  la  ligature  de  l'artère  ilia- 
que primitive  pour  une  lésion  par  coup  de  feu. 
Tous  les  cas  de  blessure  de  l'artère  ischiatique, 
pendant  la  guerre  de  la  Sécession,  se  sont  ter- 
minés parla  mort.  Sur  18  plaies  de  la  fessière, 
on  ne  compte  que  4  guérisons:  2  par  la  ligature 
et  2  par  la  compression.  EnSn,  sur  1G  ligatures 
de  l'artère  iliaque  externe,  i  seulement  se  sont 
terminées  par  la  guérison. 
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Mups  de  feu  du  rachis  peuvent  produire 
atusions,  des  fractures,  pénétrer  dans  le 
vertébral,  et  s'accompagnent  souvent  de 

des  parties  importantes  du  cou,  de  la 
a  code  l'abdomen. 

smUusions  peuvent  résulter  du  choc  d'un 
■ojectile,  avec  ou  sans  blessure  concomi- 
Les  parties  molle»,  ou  de  l'action  d'une 
lont  la  vitesse  est  tellement  diminuée 

est  incapable  de  briser  les  os. 
^■adures  peuvent  intéresser  les  apophyses 
ixirps  d'une  vertèbre,  et,  dans  ce  dernier 
1  projectile  peut  pénétrer  dans  le  corps 
ni  ou  le  perforer,  produisant  1res  fré- 
■lent  des  fissures  qui  courent  sur  la  face 
kue.  Quand  il  y  a  pénétration  du  canal 
len,  dans  ses  parties  cervicales  ou  dor- 
<g.  743  et  744),  la  moelle  est,  d'habitude 
ton  forcément,  intéressée,  et  la  lésion  de 
oî  osseuse  peut  être  limitée  à  l'une  des 
Terlébrales . 


L'hémorrhagie,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans 
du  canal  racbidicn  peut  compliquer  toutes  les 
variétés  de  lésions  vertébrales. 


Fig.  7*3,  —  Huitième,  neavième  et  dixiâms  vorlè- 
bres  dors^es,  «vec  balle  coniqus  dans  le  cioal  ver- 
tébral (A.  H.  H.,  spee.  2939]. 

Il  en  est  de  même  des  troubles  nerveux,  tels 
que  la  douleur  rapprochée  ou  éloignée,  les 
fourmillements,  les  mouvements  réflexes,  et 
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raffaiblissement,  quelquefois  porté  jusqu'à  une 
abolition  complète,  bien  que  temporaire,  du 
mouvement  et  de  la  sensibilité.  La  déchirure 
ou  la  division  de  la  moelle  doit  naturellement 
s'accompagner  d'une  paralysie^  plus  ou  moins 


Fig.  744.  -^  Balle  ronde  de  fusil,  logée  dans  la  se- 
conde vertèbre  lombaire,  après  avoir  traversé  la 
cavité  abdominale  sans  blesser  les  viscères  (A.  M.  M., 
spec.  3349). 

complète,  suivant  le  siège  et  retendue  de  la  lé- 
sion. Des  effets  semblables,  mais  restreints  à 
une  région  limitée,  peuvent  suivre  la  lésion 
d'un  nerf  près  de  son  point  d'émergence  de  la 
moelle.  Parfois,  la  lésion  n'est  pas  produite  par 
le  projectile  môme,  mais  par  des  esquilles,  libres 
ou  adhérentes,  entraînées  par  la  balle. 

La  méningite  ou  la  méningo-myélite  sont  une 
conséquence  presque  nécessaire  de  toutes  les 
lésions  du  rachis  autres  que  les  plus  légères; 
elles  sont  la  cause  principale  de  la  mort,  chez 
les  sujets  qui  survivent  quelques  jours  à  la 
blessure.  Une  inflammation  chronique  peut  ré- 
sulter, môme  d'une  contusion;  mais,  dans  la 
plupart  des  cas  de  contusion,  la  lésion  médul- 
laire se  borne  à  une  commotion,  dont  la  guérison 
est  ordinairement  rapide. 

Diagnostic  des  lésions  rachidiennes. 

L'existence  d'une  lésion  vertébrale  est  indiquée 
parla  ligne  apparente  de  direction  di>  projectile, 
parla  commotion,  par  le  développement  de  trou- 
bles nerveux,  par  la  rencontre  d'os  brisés  dans 
l'exploration,  et  par  la  constatation  de  ces  dépla- 
cements qui  sont  pathognomoniques  d'une  frac- 
ture du  rachis,  dans  quelques  conditions  qu'ils 
se  produisent.  La  première  de  ces  indications 
n'a  de  valeur  que  si  elle  est  confirmée  par  les 
autres,  car  le  projectile,  surtout  s'il  est  petit, 


peut  et  xloit  être  souvent  dévié  de  sa  route.  La 
seconde  n*a  guère  plus  d'importance,  caria  stu- 
peur peut  être  très  légère,  comme  parfois  dans 
la  fracture  d'une  apophyse  épineuse,  et  d'un 
autre  côté,  elle  peut  être  extrême,  quand  le  pro- 
jectile, passant  près  de  la  moelle  sans  la  tou- 
cher, blesse  des  organes  importants  dans  son 
voisinage.  Ni  la  paralysie  ni  la  douleur,  quels 
que  soient  leur  caractère,  leur  siège,  leur  degré, 
ne  peuvent  être  acceptés  comme  une  preuve  po- 
sitive d'une  fracture.  La  douleur  peut  résulter 
d'une  simple  contusion,  ou  peut  manquer  com- 
plètement, sauf  celle  qui  accompagne  habituel- 
lement tous  les  coups  de  feu;  particulièrement 
quand  il  n'y  a  fracture  que  d'une  apophyse  épi- 
neuse. L'existence  de  cette  dernière  variété  de 
lésion  peut  habituellement  être  facilement  dé- 
terminée par  le  toucher,  qui  révèle  une  mobilité 
anormale  et  la  crépitation.  L'issue  du  liquide 
cérébro-spinal  accompagne  habituellement  les 
blessures  de  la  moelle  et  en  est  un  signe  indi- 
catif, mais  cette  issue  ne  peut  avoir  lieu  que 
quand  les  enveloppes  ont  été  ouvertes . 

Une  lésion  de  la  moelle  par  commotion,  com- 
pression, déchirure  par  une  esquille  ou  une 
balle,  est  toujours,  sauf  parfois  quand  elle  siège 
dans  la  région  lombaire,  suivie  de  troubles  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement,  de  même  caractère 
que  ceux  qui  résultent  d'une  irritation,  d'une 
inflammation  ou  d'une  désorganisation  de  la 
moelle  par  un  traumatisme  ordinaire.  Une  dou- 
leur parfois  excruciante  siège  au  niveau  de  la 
plaie,  puis  envahit  tout  le  corps,  suivant  le  tra- 
jet de  nerfs  particuliers,  ou  limitée  à  un  territoire 
circonscrit  dans  une  partie  éloignée.  La  sensa- 
tion est  assez  souvent  celle  de  brûlure  ou  de 
fourmillement;  mais,  d'un  autre  côté,  il  peu^ï 
avoir  diminution  de  la  sensibilité  ou  même 
anesthésie  complète.  De  môme,  les  troubles  de 
la  motilité  sont  un  excès  ou  une  diminution 
d'action:  des  tiraillements,  des  secousses,  des 
spasmes  tétaniformes,  ou,  cas  bien  plus  fréquent, 
une  paralysie  partielle  ou  complète,  au-dessous 
du  siège  de  la  blessure,  transitoire  ou  perma- 
nente suivant  l'état  de  la  moelle,  et  s'accomp^' 
gnant  d'une  atrophie  musculaire,  plus  prononcée 
à  la  jambe  après  les  lésions  lombaires.  Dans 
les  blessures  des  régions  cervicale  et  dorsale, 
la  voix,  la  respiration  et  la  circulation  sont  in* 
téressées  à  un  degré  variable,  suivant  le  siège 
et  rétendue  des  lésions.  La  paralysie  du  reclu"^ 
et  de  la  vessie,  avec  incontinence  consécutive, 
se  montre  habituellement ,  si  la  lésion  de  l* 
moelle  a  été  étendue.  Chez  l'homme,  le  pri*" 
pisme  est  un   symptôme   fréquent   mais  tïO^ 
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constant  des  lésions  siégeant  au-dessus  de  la 
troisième  vertèbre  lombaire,  sa  fréquence  aug- 
mentant à  mesure  que  la  blessure  se  rapproche 
du  sommet  du  rachls.  Dans  les  lésions  cervi- 
cales élevées,  Téjaculation  séminale  peut  se 
faire  au  moment  de  la  blessure,  môme  quand 
celle-ci  amène  immédiatement  la  mort.  Comme 
dans  les  autres  lésions  de  la  moelle,  des  eschares 
se  forment  habituellement  chez  les  sujets  qui 
ne  succombent  pas  rapidement,  et  se  dévelop- 
pent dliabitude  avec  une  grande  rapidité  (1). 

Pronostic. 

Le  pronostic  des  lésions  du  racbis,  en  dehors 
des  formes  les  moins  graves,  contusions  et  frac- 
tures des  apophyses,  principalement  des  apo- 
physes épineuses,  est  très  grave,  la  mort  résul- 
tant habituellement  d'une  lésion  de  la  moelle, 
d'infection  septique,  de  carie  avec  abcès  ou  d'une 
lésion  simultanée  d'un  viscère  ou  d'un  gros  vais- 
seau. Comme  le  déclarait  Ollivier,  dans  les 
coups  de  feu,  les  accidents  sont  plus  graves,  et 
la  mort  en  général  plus  rapide  que  par  toute 
autre  cause.  Sur  32  cas  de  fractures  des  vertèbres 
observées  chez  les  soldats  anglais  en  Crimée, 
tous  se  terminèrent  par  la  mort,  sauf  quatre, 
«  qui  étaient  soit  des  fractures  des  apophyses 
transverses  cervicales,  soit  des  fractures  limi- 
tées aux  apophyses  postérieures,  épineuses. 
Dans  l'armée  française,  181  sur  194,  ou  93,3 
p.  iOO  succombèrent.  Dans  la  guerre  entre  la 
Prusse  et  le  Hanovre,  en  1866,  8  cas  comptent 
€  décès.  Sur  628  cas  réunis  par  Otis,  349  ou 
55,57  p.  100  succombèrent.  La  mortalité  suivant 
le  siège,  fut:  pour  la  région  cervicale,  70  p.  iOO 
(63  sur  90);  pour  la  région  dorsale,  63,5  p.  iOO 
(87  sur  137);  et  pour  la  région  lombaire,  45,5 
p.  100  (66  sur  14.'))  ;  mais  probablement,  dans 
tous  les  cas  de  guérison,  la  fracture  n'intéressait 
que  les  apophyses.  A  propos  des  lésions  lom- 
baires, dans  lesquelles  il  y  eut  79  guérisons,  il 
est  expressément  spécifié  qu'il  y  eut  plus  de 
70  guérisons  après  des  fractures  par  coups  de 
(«a  des  apophyses  lombaires  du  rachis.  Dans  la 
Circulaire  n*  6,  S.  G.  0,  1865,  on  note  que  :  sur 
i87  cas  rapportés  de  fracture  par  coups  de  feu 
Ses  vertèbres,  7  seulement  ne  se  terminèrent 
E^s  par  la  mort,  dont  6  intéressaient  les  apo- 
[^liyses  transverses  ou  épineuses.  Sur  54  cas  où 


(1)  Dans  on  cas  obeenré  par  Guersant,  dans  lequel  la 
^le  avait  traversé  le  corps  do  la  huitième  vertèbre 
dorsale,  une  eachare  du  sacrum  se  forma  dès  le  troi- 
Même  Joar. 


il  existait  une  lésion  concomitante  de  la  moelle, 
42  ou  77,78  p.  iOO  moururent. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  ces  cas,  à 
l'armée,  la  mort  arrive  si  rapidement  que  les 
sujets  ne  viennent  jamais  en  observation.  La 
rapidité  possible  de  la  mort  est  indiquée  par  le 
fait  que,  dans  un  cas  de  blessure  par  une  balle 
de  pistolet  entre  Taxis  et  l'atlas,  la  victime,  qui 
était  endormie,  ne  fut  pas  réveillée  par  le  bruit 
du  coup,  et  ne  remua  pas  un  membre  (la  pièce 
est  au  musée  de  l'hôpital  Middlesex).  Plus  la 
lésion  est  basse,  plus  longue  est  d'habitude  la 
prolongation  de  la  vie.  Même  avec  une  division 
immédiate  et  complète  de  la  moelle,  la  termi- 
naison fatale  peut  être  retardée  des  heures  ou 
des  jours,  suivant  le  siège  de  la  blessure.  Dans 
les  lésions  moins  graves,  intéressant  la  moelle, 
ses  enveloppes  ou  les  corps  vertébraux,  bien 
que  la  mort  soit  très  probable,  elle  n'est  pas 
fatale,  et  doit  être  moins  redoutée  dans  la  pra- 
tique civile  où  les  projectiles  employés  sont  or- 
dinairement plus  petits,  que  dans  la  pratique 
militaire.  Un  retour  complet  à  la  santé  est  rare, 
sauf  dans  les  cas  où  les  apophyses  sont  seules 
fracturées.  11  persiste  d'ordinaire  des  troubles 
nerveux  plus  ou  moins  prononcés  (douleurs, 
faiblesse,  paralysie  complète),  pendant  la  vie  du 
sujet,  et  parfois  des  caries,  des  abcès,  des  fis- 
tules conduisant  sur  un  os  nécrosé.  Quand  la  lé- 
sion intéresse  seulement  une  apophyse  épineuse 
et  qu'il  n'y  a  pas  de  blessure  delà  moelle,  ce  qui 
arrive  souvent,  sinon  généralement,  les  chances 
de  guérison  sont  vraiment  grandes,  même  quand 
le  corps  d'une  vertèbre  est  broyé,  et  dans  ces 
conditions  on  doit  s'attendre  à  une  commotion 
considérable  ;  s'il  n'y  a  pas  de  lésions  de  la  moelle 
ou  de  ses  enveloppes  autre  peut-être  qu'un  épan- 
chement  sanguin  limité  en  dehors  de  la  gaine 
ou  une  commotion  de  la  moelle,  l'individu  peut 
non  seulement  survivre,  mais  guérir  avec  des 
troubles  organiques  ou  fonctionnels  très  légers. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Keen,  une  balle  conique, 
traversant  la  lèvre  supérieure  droite,  se  logea  dans 
le  corps  de  la  troisième  vertèbre  cervicale,  dont  elle 
fut  extraite  six  semaines  plus  tard.  La  paralysie  qui 
affectait  les  quatre  membres  disparut  rapidement. 
Cinq  semaines  après  l'extraction  de  la  balle,  presque 
tout  le  corps  de  la  troisième  vertèbre  cervicale,  avec 
la  moitié  antérieure  de  Tapophyse  transverse  et  le 
trou  vertébral,  fut  spontanément  éliminé.  Près  de 
huit  ans  plus  tard  ce  sujet  vivait  encore,  ayant  Tépaule 
droite  et  le  bras  diminués  de  volume  et  partiellement 
paralysés. 

Un  résultat  aussi  heureux,  cependant,  n'arrive 
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que  chez  les  sujets  jeunes  ou  qui  ne  dépassent  pas 
l'âge  moyen  de  la  vie.  La  contusion  det  ot  peut 
être  suivie  de  troubles  généraux  temporaires  et 
disparaissant  rapidement.  Elle  peut,  après  quel- 
ques  jours,  donner  naissance  à  une  méningo- 
myélite  bientôt  terminée  par  la  mort.  Mais  l'in- 
flammation est  moins  à  redouter  ici  qu'à  la  tète, 
après  les  contusions  du  crftne,  en  raison  de  la 
protection  plus  grande  fournie  par  le  liquide 
sous-arachnoidien.  Les  lésions  des  nerfs  près 
des  trous  intervertébraux,  sont  suivies  de  trou- 
bles sérieux,  sensitifs  et  moteurs,  dans  les  parties 
qu'ils  fournissent.  La  commotion  môme  peut 
donner  naissance  à  la  paralysie  et  à  Tatrophie 
musculaire,  cette  dernière  spécialement  sus- 
ceptible de  persister  pendant  un  temps  considé- 
rable, sinon  d'une  manière  permanente. 

Traitement. 

Le  traitement  des  lésions  de  la  colonne  ver- 
tébrale produites  par  des  coups  de  feu,  n'offre 
de  considérations  spéciales  que  pour  l'extraction, 
quand  elle  est  praticable,  des  corps  étrangers, 
tels  que  balles,  esquilles,  débris  de  vêtements, 
etc.  La  plaie  doit  être  explorée  aussitôt  et  aussi 
complètement  que  possible,  avec  le  doigt,  s'il 
peut  être  utilisé,  sinon,  avec  un  stylet,  pour 
déterminer  l'existence  ou  l'absence  de  fracture. 
Les  morceaux  perdus  d'os  et  de  vêtements  sont 
enlevés,  et  de  même  la  balle,  si  on  la  découvre, 
pourvu  que  son  extraction  puisse  être  pratiquée 
en  usant  d'une  force  modérée  et  dans  un  espace 
de  temps  raisonnable  ;  autrement  le  projectile 
est  laissé  en  place  sans  y  toucher.  Jamais  il  ne 
faut  faire  de  larges  incisions  pour  rechercher 
une  balle  dont  le  siège  n'a  pas  été  déterminé 
par  le  toucher.  Une  trépanation  régulière  n'a 


pas  jusqu'ici    donné  de  résultats   favorables; 
mais  dans  quelques  cas  le  rdèvement  des  apo- 
physes épineuses  et  des  lames  vertébrales  enfon- 
cées, a  produit  une  amélioration  évidente.  Par- 
fois, l'extraction  du  projectile  est  suivie  d'une 
hémorrhagie  grave,  nécessitant  le  tamponne» 
ment  de  la  plaie.  Une  lésion  artérielle  concomi- 
tante  détermine-t-elle  une  hémorrhagie  inquié- 
tante,  il  faut  découvrir  le  vaisseau,  si  on  le 
peut,  et  appliquer  une  ligature  au-dessus  et  au- 
dessous  de   son    ouverture.    Cependant  cette 
complication  est  rare.  Dans  17  cas  seulement  de 
lésions  du  rachis ,  pendant  la  guerre  de  la  Sé- 
cession, il  y  eut  une  hémorrhagie  de  quelque 
importance  ;  mais  \  4  fois  elle  fbt  suivie  de  mort. 
A  tous  autres  égards,  le  traitement  des  lésions 
du  rachis  par  coups  de  feu  est  le  môme  que 
celui  des  accidents  semblables  produits  par  las 
traumatismes  ordinaires.  Le  maintien  d'un  re- 
pos aussi  absolu  que  possible  est  de  première  im- 
portance, et  l'on  obtiendra  sûrement  de  grands 
bénéfices,  dans  nombre  de  cas,  de  l'immobili- 
sation du  rachis,  préférablement  par  un  appa- 
reil pIAtré.  Les  ventouses  sèches  dans  les  eas 
de  commotion  et  les  ventouses  scarifiées  s'il  y  a 
méningo-myélite,  sont  très  vantées  par  nombre 
de  chirurgiens  militaires.  La  vessie  doit  être 
vidée  régulièrement;  les  intestins  libérés  à  in- 
tervalles convenables,  et  les  eschares  prévenues 
s'il  est  possible,  par  l'emploi  d'un  matelas  d'eau, 
par  des  changements  de  position  et  par  des 
applications  locales  doucement  stimulantes.  La 
septicémie,  si  favorisée  par  la  nature  de  la  lé- 
sion d'un  corps  de  vertèbre,  pourrait  peut-être 
être  souvent  prévenue  par  un  pansement  an- 
tiseptique. Si  elle  ne  disparaît  pas  rapidement 
et  spontanément,  la  paralysie  sera  traitée  à  la 
manière  habituelle. 


BLESSURES  DES  EXTRÉMITÉS  PAR  COUPS  DE  FEU. 


Le  plus  grand  nombre  des  blessures  par 
coups  de  feu,  traitées  en  temps  de  guerre  (1),  et 
une  proportion  considérable  bien  que  moindre 
de  celles  qui  sont  observées  dans  la  vie  civile, 
intéressent  les  extrémités.  Les  lésions  des 
membres  inférieurs  sont  environ  de  moitié  plus 
nombreuses  que  celles  des  membres  supérieurs, 

(1)  Sur  plus  do  130,000  cas  réunis  par  Longmore, 
près  de  67  p.  100  appartenaient  aux  extrémités  : 
28  p.  100  aux  supérieures  et  39  p.  100  aux  inférieures. 
La  statistique  d'Otis,  renfermant  près  du  double  de 
cas,  360,000  en  tout,  montre  qu'un  tiers  appartenait 
aux  membres  supérieurs. 


et  la  mortalité  générale  est  de  20  à  25  p.  i 00  pour 
les  premières,  et  d'environ  12  p.  100  pour  les 
dernières.  Le  côté  gauche  est  plus  sourent 
blessé  que  le  droit.  Comme  dans  les  autres  ré- 
gions, la  blessure  peut  n'intéresser  que  les 
parties  molles  ou  comprendre  également  les  os 
et  les  articulations.  La  gravité  d'une  plaie  est, 
en  règle,  proportionnelle  à  l'étendue  des  lésions 
osseuses  ou  articulaires  existantes.  Nous  avons 
déjà  étudié  les  lésions  articulaires  (Voy.  p.  635). 


FRACTURES  DES  EXTRÉMITÉS  SUPÉRIEURES  PAR  COUPS  DE  FEU. 
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SUBE8  DES  EXTKilUTÉS  SUPÉBIEURBS. 

plaies  des  parties  molles  de  cette  région, 
ue  très  nréquentfiB(t}et  souvent  suivies, 
laeaucoup  de  cas,  de  rétractions  cicatd- 

et  d'adhérences  plus  ou  moias  gênantes, 

elles  ne  sont  pas  compliquées  de  lésions 
X  et  du  tronc,  ne  sont  dangereuses  pour 

que  si  elles  sont  très  étendues  ;  par 
le,  quand  elles  sont  produites  par  de  gros 
tiles,  des  éclats  d'obus,  des  charges  de 

à  courte  distance,  ou  quand  elles  inté- 
tles  raisseaux  principaux,  ou  sont  accom- 
Bs  de  complications  graves. 

conséquent,  le  traitement,  en  outre  des 
is  ordinaires  employés  dans  tous  les  coups 
1  :  découverte  et  extraction  des  corps 
:ers,  maintien  du  repos,  modération  de 
nmation,  diminution  de  la  tension,  drai- 
de  la  plaie  -,  consiste  à  arrêter  l'hémor- 
I,  à  combattre  les  symptAmes  spéciaux 
uvent  se  produire,  et  à  pratiquer  les  pan- 
its  avec  soin  pour  prévenir  ou  diminuer 
l  que  possible  la  difformité  et  la  fausse 
ne.  Les  artères  dhisiei,  si  elles  sont  de 
s  notable,  doivent  Cires  liées  au-dessus  et 
isous  du  point  lésé  ;  mais,  même  avec 
conduite,  les  probabilités  d'une  terminai- 
laie  restent  considérables. 

Itnt  la  gaerre  d'Amérique  an  s  releva  :  là  Ugi- 
le  riilUaire  pour  plaies  des  parties  molles  avec 
1*  ou  80  p.  100;  76  ligttnres  da  Thnoiérale  et 
is  ou  17,6  p.  100  ;  9)  de  la  radiale  avec*  décès, 
p.  100;  et  10  de  la  cabiule  ivee  3  morti 
np.  100. 


gros  troncs  nerveux,  heureusement,  ne 
astres  souvent ble93és(environ  I  p.  100 peut- 
mais  bien  que  les  résultats  de  leurs  lésions 
!Dt  pas  graves  pour  la  vie,  ils  sont  graves 
nt  de  vue  du  bien-être  ultérieur  de  l'in- 
et  de  l'utilité  du  membre, 
quefois,  en  raison  de  la  déchirure  étendue 
'ties  malles  (habituellement  par  un  éclat 
),  d'une  mortification  ou  d'une  gangrène 
arable,  ou  de  la  lésion  d'un  vaisseau  prin- 
l'umputalion,  primitive  ou  tardive,  doit 
astiquée.  Pendant  la  guerre  de  la  Séces- 
Ur  H  désarticulations  de  l'épaule,  8  ou 
p.  100  se  terminèrent  par  la  mort;   sur 

us  de  cinquuite  mille  cas,  ou  environ  un  cin- 
des  blessés  dont  le  nom  cil  donné,  aoiit  notés 
dss  plaies  par  coups  de  feu  dsi  parties  molloB 

■imités  supérieures  (Otis). 


Si  amputations  du  bras,  Tl  décès  ou  30  p.  100, 
Gt  sur  14  amputations  de  l'avanl-bras,  4  dé- 
cès ou  21,43  p.  100.  Dans  la  pratique  ci- 
vile, l'ablation  du  membre  n'est  exigée  que  si 
une  charge  de  plomb  a  traversé  le  creux 
axillaire,  détruisant  les  vaisseaux  et  les  nerf* 
dans  une  étendue  telle,  que  le  membre  con- 
servé serait  stirement  sans  utilité;  que  si  la 
gangrène  survient,  ou  si  une  béroorrhagle  se- 
condaire ne  peut  être  arrêtée  d'autre  façon , 

FRACTVHISS  DES  EXTRÉMITÉS  SUPiRIEVRBS 
PAR  COUPS  DB  FEU. 

Reaucoup  moins  fréquents,  mais  encore  furt 
communs,  bien  plus  graves  pour  la  rie  et  pour 
l'ulllîté  fonctionnelle  future  du  membre,  sont 
les  cas  de  lésions  osseuses,  p^esque  toujours 
de  IVactures.  Les  contusions  des  os  ne  sont  que 
très  rarement  observées  dans  ces  conditions, 
soit  parce  qu'elles  n'existent  pas  réellement. 


Vi$.  'ii.  —  Fracture,  par  éclat  d'obus,  de  l'huinémi, 
traitée  par  la  résection  (A.  H.  H.,  ipec  t13S). 

soit  plus  probablement  parce  qu'elles  passent 
inaperçues  ;  les  effets  produits  étant  d'un  ca- 
ractère très  léger  et  attribués  aux  lésions  des 
parties  molles.  Toutes  les  Tariélés  de  fractures 
étudiées  jusqu'ici  se  rencontrent  dans  celle  ré- 
gion ;  tissures,  éclatement,  broiement,  pénétra- 
tions, perforations,  etc.  Hais  les  résultats  de  ces 
lésioDB  ne  sont  pas  aussi  graves  que  celles  des 
mêmes  blessures  aux  membres  inférieurs. 
Parfois  les  deux  bras  sont  blessés  et  même 
enlevés  par  un  projectile  qui  ne  touche  pas  le 
tronc. 

Après  la  batailla  d'Antiélam,  j'ai  ru  un  jeune  fan- 
taasin  qni,  au  moment  de  tini,  fat  frappé  par  un 
obui  qui  broya  le  brai  gauche  et  l'avant-bras  droit. 
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nécessitant  nne  double  amputation  immédiate.  Des 
lésions  analof^ics  sont  assez  souvent  observées. 

Très  fréquentes  sont  les  blessures  concomi- 
tantes du  cou  et  du  tronc,  et  ces  complications 
sont  souvent  des  causes  de  mort. 

Les  nerfs f  spécialement  ceux  qui  sont  en 
rapport  avec  l'os  brisé,  ou  quand  la  fracture  est 
voisine  d*un  articulation,  sont  souvent  intéressés, 
d'où  .des  paralysies,  des  atrophies,  des  con- 
tractures musculaires,  des  douleurs,  ou  des  en- 
gourdissements consécutifs.  Dans  la  majorité 
des  cas  de  guérison,  une  grande  partie  des 
troubles  fonctionnels  constatés  après  ces  lésions 
est  due  à  des  blessures  des  nerfs.  Très  souvent, 
spécialement  quand  les  nerfs  qui  se  distribuent 
à  la  main  ont  été  lésés,  une  catiscUgie  grave  et 
persistante,  se  manifeste  tôt  ou  tard.  Le  tétanos 
a  peu  de  tendance  à  se  développer,  même  dans 
les  blessures  de  la  main.  Il  n*a  été  noté  que 
24  fois  sur  plus  de  i  \  ,000  blessures  de  cette 
nature,  rapportées  pendant  la  guerre  des  Etats- 
Unis. 

Des  hémorrhagies  primitives  et  plus  souvent 
des  hémorrhagies  secondaires  compliquent 
gravement  nombre  de  ces  cas.  Des  anévrysmes 
traumatiques  se  développent  parfois.  Les  lésions 
vasculaires,  également,  sont  souvent,  mais  bien 
moins  fréquemment  que  dans  les  blessures  ana- 
logues de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  la  cause  de 
la  gangrène.  La  suppuration  du  sac  est  bien  plus 
commune  dans  les  anévrysmes  traumatiques 
de  l'artère  axillaire  que  dans  ceux  des  autres 
vaisseaux. 

Quelquefois ,  qAnd  le  projectile  a  détruit 
l'humérus  dans  une  grande  étendue,  ou  après 
une  résection  étendue  dans  la  continuité  ,  il 
reste  un  membre  en  fléau.  Cependant ,  ce 
membre  ballant  peut  encore  être  très  utile,  le 
sujet,  pouvant,  par  la  contraction  musculaire, 
ramener  le  fragment  inférieur  contre  le  supé- 
rieur et  exécuter  ensuite  beaucoup  de  mouve- 
ments de  l'avant-bras.  La  pseudarlhrose  est  très 
rare;  cependant  dans  les  cas  rares  où  une 
fracture  de  l'humérus  par  coup  de  feu  est 
simple,  une  fausse  articulation  a  beaucoup  de 
tendance  à  se  produire.  Sur  seulement  cinq 
cas  de  ce  genre  observés  pendant  la  guerre  de 
la  Sécession,  une  pseudarthrose  se  produisit 
deux  fois. 

Pronostic. 

Le  pronostic  des  fractures  du  bras  par  coups 
de  feu,  bien  que  modifié  naturellement  par  la 
nature  et  l'étendue  de  la  lésion  osseuse,  et  par 


les  lésions  simultanées  du  cou  et  du  tronc, 
est  en  général  assez  favorable,  et  diminue  de 
gravité  à  mesure  que  la  plaie  s'éloigne  davu- 
tage  du  tronc  :  les  fractures  de  Thumérus  sont 
les  plus  dangereuses  ;  celles  des  os  de  la  mtin 
sont  les  moins  sérieuses. 

Sur  près  de  vingt-cinq  mille  (24,200)  cas  ana- 
lysés par  Otis,  les  chiffres  de  la  mortalité  sont  les 
suivants  : 

-  «    .       MorUlilé. 

na..  Morf.     pj^ 

Clavicule 520  44        8.46 

Omoplate 1.453  177  15.44 

Clavicule  et  Omoplate..  103  54  23.3 

Humérus 7,888  1,639  50.7 

Radius 1.450  115  8.0 

Cubitus 1,568  156  8.0 

Radius  et  Cubitus 1,588  145  11.0 

Os  de  la  main 9,960  316       3.17 

Comme  le  montre  le  tableau  ci-dessus,  bien 
que  les  lésions  de  la  clavicule  ou  de  romoplale 
soient,  séparément,  moins  dangereuses  que 
celles  de  l'humérus,  cependant  celles  des  deux  os 
ensemble  le  sont  nettement  davantage.  Dans  les 
perforations  de  l'omoplate,  les  collections  san- 
guines et  purulentes  qui  se  forment  en  arrière 
de  l'os,  et  par  suite  de  la  pesanteur  descendent 
au-dessous  de  lui,  amènent  beaucoup  d'acd- 
dents  et  quelques  dangers.  On  voit  même,  dans 
ces  conditions,  se  produire  parfois  une  ecchy- 
mose lombaire.  Les  causes  principales  de  mort 
sont  rhémorrhagie,  l'épuisement  et  l'infection 
septique.  Dans  les  cas  de  survie  où  le  membre 
est  conservé,  la  guérison  est  lente  et  s'accom- 
pagne souvent,  à  un  degré  plus  ou  moins  pro- 
noncé, de  déformations,  d'adhérences,  de  ré- 
traction des  muscles  et  des  aponévroses,  d'a- 
trophies, de  faiblesses  et  d'ankyloses  vraies, 
ou  plus  souvent  fausses,  des  jointures.  La 
diminution  de  valeur  fonctionnelle  toutefois 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  dépend 
beaucoup  du  traitement  adopté,  de  l'épogne  et 
de  la  durée  des  mouvements  passifs  et  actifs 
imprimés  aux  parties  blessées  et  de  l'étendue 
donnée  à  ces  mouvements. 

Traitement. 

Dans  le  traitement  de  ces  cas,  la  première  et 
la  plus  importante  question  qui  se  pose  est  celle 
de  l'amputation,  de  la  résection  et  de  la  conser- 
vation :  l'amputation  immédiate  d'une  partie 
ou  de  la  totalité  du  membre  supérieur,  au  moins 
pour  le  côté  droit,  ne  doit  être  que  rarement  si- 
non jamais  acceptée  pout  une  blessure  par  balle, 
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si  étendu  qae  soit  le  broiemeut  produit  par  le 
projectile.  Dans  la  pratique  militaire,  celte  opé- 
ntîon  sera  riserrée  aux  lésions  graves  par  les 
obos,  et  dans  la  rie  civile,  atu  délabrements 
semblables  produits  par  des  charges  de  plomb 
tuées  à  bout  portant.  La  déchirure,  même  de 
l'artère  brachiale,  n'exige  pas  impérativement 
l'amputalioD.  Bien  qu'incontestablement  les 
esuis  4e  conservation  puissent  entraîner  par- 
roÏB  la  perte  de  la  vie,  l'imporlance  du  bra»  est 
tà  gnnde  qu'il  est  souvent  permis>de  courir  ces 
risques.  L'amputation,  à  une  période  tardive, 


peut  être  rendue  nécessaire, naturellement,  par 
des  complications  de  la  plaie;  mais,  sauf  les 
exceptions  déjà  signalées,  cette  opération  sera 
tenue  en  réserve  comme  un  complément  parfois 
obligé  de  la  conservation. 

Nom  donnons  ici  les  itiliatiques  d'Olis.  Biarieiior 
an  bien  plui  grand  nombro  de  raiu.  ellss  ont  toute 
raison  de  toarnir  une  tpproiiiuition  de  li  morulitd 
propre  lui  unputatloDa  da  membre  lupérieur,  plDs 
exacte  que  les  sutistiques  principale  mont  formées  des 
cas  relevés  en  Crimée. 


Tablean  montrant  les  résultati  des  amputations  pour  lésions  par  coups  da  fen 
des  extrémités  supérisnres. 
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On  pajit  ajonWr  que  ■  CS70  cas  d'ablation  des  doisti 
•Mlemeot  donnent  une  mortalité  de!p,  100; 413  cai, 
du(  lesqnela  lei  articalallona  mélacarpo-ptialiDgien- 
a«s  étalent  Intéresiéei  et  oé  les  extrémités  des  méta- 
ttrplvns  lUTCDl  enlevées,  une  mortalitâ  de  3,3  p.  100  ; 
Cola,  619  cas,  dans  lesquels  les  doigts  furent  enlevés 
Kne  le*  métacarpiens  correspondants,  uns  morUlilâ 
da  7,S  p.  100.  ■  (Otis). 

Au  début,  les  résections  régulières  ne  doivent 
(•s  être  pratiquées.  Elles  sont  dangereuses  pour 
la  vie,  nécesaitent  Tréquemment  une  amputation 
Qltérienre,  et  si  elles  sont  un  peu  étendues,  seront 
probablement  suivies  de  diO'ormilés  gênantes, 
it  busses  arUculalioos  ou  de  membres  ballol- 
^nts.  Dans  le  cas  de  nécroses,  cependant,  une 
tieclioii,  BU  moment  opportun,  peut  être  avau- 
t^eusement  pratiquée,  unes  entier  peut  même 
^  extirpé  avec  succès. 

Pr.  Hamilton  (f  )  rapporte  un  cas  de  fracture 


(1)  Hanilton,  Train  dei  fraclurti  et  des  luxaliont, 
nd.  par  G.  Poinsot.  Paris,  1813.  p.  241. 


de  l'omoplale  par  coup  de  feu,  qui  fut  suivie  de 
nécrose  ;  il  dut  enlever  l'os  dans  sa  totalité.  Voici 
l'histoire  de  ce  cas. 

Le  fusilier  Wm.  Hurphy,  du  73<  régiment  des  vo- 
lonuirea  New-Yorkais,  âgé  de  33  ans,  entra  dans  le 
service  de  riiépital  de  Dellevne,  en  révrier  1806.  Il  r«. 
Contailqo'iUvaitétâblestékFréderIckibnrg,  le  I3dé- 
cembre  ISCl,  par  un  éclat  de  mitraille,  qui  fractura  i  la 
fois  l'omoplate  et  la  tête  de  l'humérus.  Au  aiiiéme 
jour,  ablation  de  la  tête  et  d'une  portion  de  la  dia- 
physc  de  rhumérus.  Dans  la  suite,  la  nécrose  s'é- 
tendit ï  l'omoplate,  et  l'os  fut  enlevé  en  entier,  avec 
l'acromlon  et  l'apophyse  coracolde,  le  10  février  1868, 
dans  le  grand  amphitliéâire  de  Bcllevue. 

Après  la  guériion,  le  malade  et  l'oi  entier  furent 
présentés  à  la  Société  pathologique  do  New-York. 

A  ce  moment,  Hurphy  avait  recouvré  dans  de  trii 
bonnes  conditions  l'usage  de  son  membre,  et  pouvait 

(1)  Des  ablations  primitives  cl  étendues  do  por- 
tions do  scapulum  ont  été  faites  un  astei  bon  nombre 
de  fols.  Chlpault,  d'Orléans,  a  pratiqué  trois  fois  cette 
dernière  opération. 
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ftin  agir  «neaHniMl  1«  bkcpi  et  1«  eoruo-bnefaitl, 
blan  que  \tan  Intwtlon*  •apérieuTM  h  Suent  ta- 
lement  nir  do  tlun  cicatriciel.  Il  rcfnt  nue  penùon, 
et  l«coniinlMion  unitaire  ecniuu  fiai  Urdi'eiieteoce 
d'aoe  dctlrfce  itenàat  to  niTean  de  l'omoplate  :  U 
plaie  de  la  réMCiion  arait  piérl  eompltlement  en  peu 
de  moi!.  La  mSoie  ummiiiion  trou»  aouï  lar  plu- 
tietin  poinu  dei  portion*  oHsaie*  qni  devaient  i'£- 
ire  reproduite*.  Le  bra*  était  Urophid  et  affaibli. 
Harpbf  monnit  1«  li  Juin  IB7i,  ayant  turriu  k  1'». 
pf  ration  pin*  de  Lait  ans. 

Le  D'  OU*  11],  qui  a  donné  l'obtenation  dam  ton 
entier,  Tait  remarquer  que  c'est  peut-être  le  *eul 
exemple  d'un  «nccèa  d'eitirpation  de  l'omoplate  avec 
Mnaerrition  du  membre  supérieur,  i  le  luUe  d'une 
bleeiura  par  c4iop  de  feu. 

Pour  que  le  traitement  par  b  eomenaSan 
BOil  sniTi  de  snccès,  il  faut  extraire  les  esquilles 
libres,  assurer  un  drainage  complet,  immobi- 
liser le  membre  et  prévenir  l'infection  septique. 
lusqu'à  quel  point  l'acco  m  plissement  de  ce  der- 
nier objet  peut  exiger  l'adoption  d'un  traitement 
antiseptique  exact,  c'est  à  l'arenir  d'en  décider. 

BLKB81IRK9  DES  EXTRÉMITÉS  INFÊMEtlHEfl. 

Les  plaies  des  portM*  nwlltt  de  cette  région 
sont  très  fréquentes  et  d'une  gravité  exceptiOD- 
nelle.  Elles  sont  parfois  de  dimensions  considé- 
rables, qu'elles  résultent  de  l'action  d'un  éclat 
d'obus  sur  la  cuisse  ou  le  mollet,  ou  qu'elles 
proviennent  de  la  pourriture  d'hôpital. 

Les  vaisseau»  principaux  :  fémorale  (fig.  745), 
poplitée,  tibialc,  sont  souvent  compris  dans  la 
blessure,  déchirés  ou  plus  souvent,  contus.  L'ar- 
tère et  la  veine  peuvent  être  blessées  en  même 
temps,  mais,  d'un  autre  côté,  elles  peuvent  Cire 
intactes  loulea  les  deux,  bien  qu'en  apparence 
elles  se  trouvent  exactement  sur  la  ligne  de  di- 
rection du  projectile.  Des  balles,  mAme  de  gros 
calibre,  traversent  parfois  le  creux  poplité  d'un 
côté  à  l'aulre,  sans  intéresser  ni  les  tendons  du 
jarret  ni  les  vaisseaux  sous-jacents.  Les  plaies 
profondes,  pénétrantes  ou  perforantes  de  la  par- 
tic  supérieure  et  postérieure  de  la  jambe  sont 
susceptibles  de  léser  l'une  des  artères  tibialcs  et 
même  les  deux  ;  aussi  ces  blessures  des  parties 
molles,  même  quand  elles  sont  faites  par  de 
petites  balles  de  pistolet,  doivent  être  surveillées 
avec  sollicitude.  Quand  les  vaisseaux  de  la  cuisse 
ou  de  la  Jambe  sont  immédiatement  déchirés  ou 
contus,  mais  particulièrement  quand  ils  sont 
conlus,  leur   lésion    est   fort    souvent    suivie 

(1)  OtU,  Surgieal  BUIorg  of  tht  War  ofthe  Stbtl- 
lion,  vol.  Il,  Washington,  181C,  p.  4K. 


dliéinorrbagie  secondaire  on  de  gangrène. 
Comme  l'a  dit  Lidell,  ces  acôdenls  enlèvent  [Jdi 
de  patients  que  toutes  les  formes  dliémorrluiie 
réunies,  sauf  celles  des  champs  de  bataille. 

Les  ner^  prindpaai  dn  membre  sont  bssb 
souvent  blessés,  et  lenrs  lésions  sont  suivies 
des  accidents  ordinaires  des  blessaree  graves  de) 
nerfs,  et  de  plus,  quant  le  sciatiqae  a  été  divisé, 


Plg.  lie.  -  Déchirure  de  U  veine  fémenledniH 
par  coup  de  feu  (A.  H.  H.,  spec.  30U). 

parfois  d&  la  gangrène  du  membre.  Comiss 
nous  l'avons  déjà  mentionné,  tes  lésions  de  ce 
nerf  sont,  d'après  WjatI,  une  cause  spédaledeh 
gangrcnt  foudroyante,  complication,  cependinl, 
qui  n'est  aucunement  limitée  aux  extrémités  in- 
férieures, et  qui  accompagne  fort  souvent  dtf 
affections  viscérales,  particulièrement  celle»  iM 
reins. 

Dans  quelques  ces  la  lésion  n'est  pas  limiM 
au  membre  inférieur,  elle  intéresse  en  mtmt 
temps  le  bassin  ou  l'abdomen.  Fréquemmenl 
une  balle  traverse  les  deux  membres,  et  si  eli* 
le  fait  très  haut,  les  organes  génitaux  pcovenl 
être  lésés  en  même  temps. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  complication  sétfanss,  le 
trajet  de  la  balle  peut  guérir  en  temps  ot&- 
naire  ;  mais  si  le  projectile  à  traversé  le  (M"' 
lata,  ou  l'aponévrose  résistante  de  U  partie  so- 
téro-externe  de  lajambe,  souvent  il  arrive  ■la'*' 
moment  de  la  guérison,  l'ouvertore  aponi"*" 
tique  ne  se  ferme  pas,  et  que  conséculivemO' 
il  peut  se  faire  une  hernie  musculaire.  Des  dif- 
formités cicatricielles  gênantes  se  présanleH»' 
probablement,  s'il  7  a  eu  perte  de  rabstaoce  d<< 
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pra  considérable,  et  des  adhérences  muMu- 
lalru  résultera  souvent  une gOneplusou  moins 
prononcée  des  mouveineiits. 

HUCTOBES  DES  EiraSMTTSS  INFÉRtEURES 
PAR  COUPS  DE  FEU. 

Si  le  projectile  a  produit  une  lésion  osseuse, 
cette  lésion,  bien  que  parroia  limitée  à  une  con- 
tusion, est  dans  k  grande  majorité  des  cas  une 
fracture,  et  très  rarement  une  Tracture  simple. 
Quand  ie  projectile  frappe  l'exlrémité  inférieure 
du  fémur,  ou  plus  souvent  l'extrémité  supérieure 
An  tibia,  il  peut  pénétrer  dans  l'os  ou  le  perforer 
■ans  éclats.  Les  lésions  de  ce  genre  n'étaient  pas 
lares  autrefois,  alors  qu'on  se  servait  de  balles 
rmides.  Elles  sont  très  exceptionnellement  pro- 
duites parles  balles  coniques  modernes,  même 
de  petit  volume.  Dans  tous  les  cas  de  ce  genre 
oba«rfés  par  Becber,  pendant  la  guerre  franco- 
allem&Dde,  le  corps  vulnérant  était  une  balle  de 
dussepot  II  est  possible,  mais  il  n'est  pas  très 
probable  que,  bien  qu'un  projectile  traversant 
une  des  extrémités  articulaires  du  genou  ait 
fracassé  l'os  dans  une  grande  étendue,  il  n'j  ait 
aucun  changement  apparent  de  la  Torme  de  l'os, 
lesaDg  estravasé  cimentant  temporairement  les 
fragments.  Pour  les  os  de  la  jambe  et  de  la 
cniase,  l'encIsTement  du  projectile  se  fait  bien 
plus  fréquemment  dans  une  des  épipfa)ses  que 
dans  la  dîaphy se.  Ces  balles  enclavées,  si  elles 
m  sont  extraites,  bien  qu'elles  soient  ordinai- 
nmentune  cause  excitante  puissante  de  troubles 
beaux  primitifs,  peuvent  s'enkyster,  et  ne  don- 
ner Heu  à  aucun  accident.  Hais,  plus  lard,  leur 
présence,  après  des  années,  peut  occasionner 
te inSammalîons  graves  (I).  Quand  la  blessure 
siège  au  tarse,  la  balle,  surtout  si  elle  est  petite, 
■^enfonce  souvent  danx  tes  tissu  spongieux, 
OD  a'eaclave  entre  deux  os,  et  ne  peut  être  ex- 
traite qu'avec  beaucoup  de  difficultés.  En  même 
tmps  que  les  fractures  ordinaires,  longiludi- 
aalea  ou  spirales  du  fémur  ou  du  tibia,  il  peut 
nlster  une  fracture  transversale  à  peu  de  dis- 
tance au-dessus  ou  au-dessous  du  point  frappé, 
nrivant  que  ce  dernier  est  au-dessous  ou  au- 
dessus  du  milieu  de  la  diaphyse  (OUs). 

La  pieudortArose,  dans  ces  cas,  est  moins  fré- 
joente  que  ne  le  ferait  craindre  l'étendue  des 
lésions  produites  par  les  coups  de  feu.  Bérenger- 
Péraud  a  réuni    ce  observations  de  pseudar- 

(1)  Lairer  nppone  an  eu  où  ane  balle,  logée  dtaa 
l'axtrésnhé  Inférieure  du  tibia  depuii  pràs  de  trente 
aai,  oceasioADt  une  ostéite  qui  nécewitt  l'iinputation. 


ihrose  du  fémur  et  47  des  os  de  la  jambe.  Il  croit 
que  la  non-réunion  est  moins  fré  queute  après  les 
blessures  des  extrémités  inférieures  qu'après 
celles  des  membres  supérieurs,  dans  la  propor- 
tion de  1 1  à  S4,  non  par  suite  de  la  structure 
différente  des  parties,  mais  parce  que  les  tenta- 
tives de  conservation  sont  bien  plus  fréquentes 
dans  les  lésions  du  bras  et  de  l'avant-bras  que 
dans  celles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

Le /'émur  est,  de  tousles  os  longs, le  plus  souvent 
blessé  (fig.  7(7) ,  et  celui  dont  les  lésions  sont  les 


Fig.  ni.  —  Fracture  du  fémur  gaaebe,  par  coap  de 
feu.  ConsoUdaUoQ  partiells  [k.  H.  H.,  ipec  798). 

plus  dangereuses  pour  la  vie  (l).  Parfois,  quand 
la  lésion  siège  dans  la  partie  supérieure  (3],  la 
fracture  peut  se  consolider  rapidement,  avec 
peu  de  raccourcissement  et  de  difformité.  Les 
causes  de  la  grande  mortalité  de  ces  lésions  sont  : 
la  dureté  du  tissu  compact  et  l'étendue  du  fra- 
cas qui  en  est  la  conséquence  ;  l'hémorrhagie 
considérable  qui  se  produit  forcément,  même  si 
les  gros  vaisseaux  ne  sont  pas  blessés  ;  la  situa- 
tion profonde  de  l'os  et  l'épaisseur  de  son  revê- 
tement musculaire  et  aponévrotique,  obstacle 
considérable  à  l'issue  dea  liquides  ;  l'abondance 
des  vaisseaux  Ijmphaliques  à  la  cuisse;  enfin, 
le  calibre  et  l'importance  des  artères,  des  veines, 
des  nerfs  et  des  articulations  du  voisinage,  dont 

(I)  Sar  plus  ds  3000  cas  de  fracture  de  la  diipIiJMi 
fémonle  dans  Isa  guerret  modernes,  plu*  des  trois 
cinquièmes  sa  sont  terminas  par  U  mort  (!ltl  cts 
avec  l:oa  décès  ou  80,17  p.  100).  La  mortalité  snlvan: 
le  siège  fut  :  dans  lea  blessures  du  lie»  supérieur, 
73  p.  100  ;  dtni  celles  du  tiers  mo; en,  60  p.  tOO,  cl 
dam  celles  du  tiers  inférieur,  bS  p.  100. 

(I)  Une  foli  au  molos,  un  résullat  lemblabls  a  «nlvl 
une  fracture  située  pins  bus.  Cia  do  Lagoueit  :  un 
JeuDB  nègre,  bleui  dini  le  tiers  moyen  du  férour, 
fut,  00  deux  moli  et  demi,  capable  de  marcher,  cl  ne 
préiontaii  pas  de  ricconrcitaenient  du  membre. 
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une  ou  plusieurs  sont  souvent  intéressées  par 
la  blessure. 

Les  fractures  du  tibia,  bien  que  moins  souvent 
mortelles  que  celles  du  fémur,  sont  cependant 
de  très  sérieux  accidents,  spécialement  quand 
elles  sont  d'une  étendue  considérable,  ou  quand 
elles  s'accompagnent  d'une  fracture  du  péroné. 
Quand  il  y  a  écrasement  au  voisinage  du  genou, 
une  hémorrhagie  profuse  et  inquiétante  est 
presque  certaine,  même  si  aucun  des  gros  vais- 
seaux du  voisinage  n'a  été  lésé. 

De  longues  fissures  longitudinales  et  spirales 
se  produisent  fréquemment  dans  cette  région, 
et  ces  fissures,  bien  qu'il  puisse  y  avoir  une  si 
faible  séparation  entre  les  fragments  qu'une 
marche  prolongée  ne  soit  pas  immédiatement 
impossible,  peuvent,  en  définitive,  donner  nais- 
sance à  une  ostéomyélite  mortelle. 

Des  fissures  semblables  se  voient  bien  moins 
souvent  sur  le  péroné.  Ici,  le  projectile  pro- 
duit d'habitude  une  fracture  comminutive  ou 
une  perte  de  substance,  véritable  résection  par 
fracture. 

Dans  les  lésions  du  squelette  du  pied,  il  y  a 
soit  écrasement  considérable  par  le  choc  d'un 
éclat  d'obus  ou  d'un  gros  projectile  presque 
mort,  soit  broiement  par  le  passage  d'une  balle 
longitudinalement  ou  transversalement,  soit,  en- 
fin, dommage  limité  à  un  ou  deux  des  os  du 
tarse  ou  du  métatarse. 


Traitement. 

Gomme  dans  les  lésions  des  extrémités  supé- 
rieures, la  première  question  ^à  résoudre,  au 
point  de  vue  du  traitement,  est  de  savoir  :  si, 
oui  ou  non,  un  essai  de  conservation  peut  être 
tenté  avec  des  chances  raisonnables  d'un  résul- 
tat heureux,  ou  au  moins  avec  autant  de  chances 
de  sauver  la  vie  que  si  l'amputation  avait  été 
pratiquée.  Cette  question  doit  être  résolue  par 
la  négative,  dans  les  cas  de  broiement  par  un 
obus,  et  dans  la  pratique  civile,  dans  les  cas  où 
une  charge  de  plomb  a  produit  des  déchirures 
étendues  des  parties  molles,  un  fracas  de  l'os, 
et  blessé  les  nerfs  et  les  vaisseaux  principaux. 

Dans  les  blessures  des  parties  molles  par  balles, 
la  conservation  seule,  au  début,  est  nécessitée 
par  la  simple  division  des  vaisseaux  fémoraux 
ou  poplités.  Bien  que,  dans  ces  conditions,  il  y  ait 
grand  danger  d'une  gangrène  ultérieure,  et  bien 
que  les  opérations  intermédiaires  soient  bien 
plus  graves  que  les  opérations  immédiates,  peu 
de  chirurgiens  sont  disposés  à  faire  plus  que 


placer  des  ligatures  et  attendre.  Même  si  l'artère 
et  la  veine  fémorales  sont  blessées  toutes  les 
deux  sur  un  point  très  élevé,  condition  que  l'on 
peut  considérer  comme  nécessitant  absolument 
une  amputation  immédiate,  le  patient  sera  pro- 
bablement assez  affaibli  par  la  perte  de  sang, 
pour  interdire  une  opération  aussi  grave  que  la 
désarticulation  de  la  hanche  ou  l'amputation  de 
la  cuisse  dans  son  tiers  supérieur. 

Dans  les  fractures  du  fémur,  V amputation  ou 
la  conservation  dépendent  du   caractère  de  la 
fracture,  de  son  étendue,  de  ses  complications, 
et  de  la  nécessité  ou  non  de  transporter  immé- 
diatement le  blessé  hors  de  la  place  où  U  a  été 
frappé.  Si  le  fracas  est  considérable,  les  frag- 
ments très   éloignés,  les  muscles   largement 
broyés,  l'amputation  immédiate  sera  pratiquée, 
spécialement  si  la  lésion  siège  au-dessous  da 
milieu  de  la  diaphyse.  Autrement,  en  effet,  les 
chances  de  guérison  sont  faibles,  et  même,  si  le 
blessé  survit,  le  membre  conservé  sera  proba- 
blement de  peu  de  valeur  fonctionnelle.  Très 
souvent  la  nécrose  consécutive  exigera  ultérieu- 
rement l'ablation  du   membre,  ou  bien  une 
suppuration  prolongée  donnera  naissance  à  des 
altérations  des  viscères.  La  complication  d'une 
blessure  de  Vartére  ou  de  la  vethe  fémorale  ou 
poplitée  est,  en  général,  avec  raison,  considérée 
comme  une  indication  de  l'amputation  immé- 
diate. Cependant,  cette  opération  n'est  pas  tou- 
jours absolument  nécessaire,  l'expérience  a  mon- 
tré qu'après  la  ligature  des  vaisseaux,  la  gangrène 
n'était  pas  constante  ;  que  la  réparation  de  la 
lésion  osseuse  pouvait  n'en  être  pas  empêchée, 
et  que,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Jobcrt 
(de  Lamballe),  la  plaie  pouvait  guérir,  même 
avec  moins  d'inflammation  que  dans  les  con- 
ditions ordinaires.  Si  l'artère  et  la  veine  sont 
simultanément  divisées,  l'amputation  immédiate 
doit  être  pratiquée,  si  possible,  au-dessus  de  la 
lésion  osseuse. 

L'os  n'est-il  que  fissuré,  condition  fréquente 
dans  beaucoup  de  cas  de  lésion  par  balle  de 
revolver  dans  la  vie  civile,  et  dans  une  p^opo^ 
tion  considérable  des  blessures  par  les  balles 
modernes,  allongées,  coniques,  la  conservoiion 
doit  être  adoptée.  Le  périoste  intact  maintient 
les  fragments  en  rapport,  et  la  réparation  peut 
se  faire  rapidement,  si  le  développement  d'une 
ostéomyélite  peut  être  prévenu.  Même  dans  les 
fracas  d'étendue  modérée,  par  l'extraction  pn* 
milive  des  esquilles  libres,  par  un  drainage  soi- 
gneux, avec  ou  sans  contre-ouvertures,  suivant 
les  conditions  du  cas  particulier  ;  par  l'immob»- 
lisation  de  toute  l'extrémité  avec  un  bandage 
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attelles  métalliques  (1)  ;  par  une 
méthodique  exercée  par-dessus 
iches  de  coton  ;  enfin  par  l'emploi 
i  mesures  praticables,  thérapeu- 
léniques,  pour  prévenir  le  dévelop- 
3mplications  septiques  des  plaies  ; 
bable  que,  dans  Tarenir,  les  exis- 
lembres  seront  conservés  dans  une 
en  plus  grande  que  dans  le  passé, 
)artie  de  la  chirurgie  militaire  se 
aucoup  moins   désespérante  que 

iltat  des  recherches  de  Robuchon, 
ns  de  caisses  faites  :  à  Anvers,  à  Paris 
ée,  en  Italie,  en  Amérique  et  en  Aile- 
de  1870),  ont  donné  une  mortalité  de 
les  171  cas  de  Beck  dans  Tarmée  ba- 
la  guerre  franco-allemande,  103  suc- 
•3,!23  p.  100.  Les  amputations  primitives 
es  sur  81,  ou  50,63  p.  100;  les  ampu- 
diaires,  16  décès  sur  19  on  84,73  p.  lUO  ; 
;ations  secondaires,  46  décès  sur  71  ou 
ir  les  155  blessés  traités  dans  Thépltal 
tterman  sur  le  champ  de  bataille  de 
ou  31,81  p.  100  succombèrent;  74  ou 
urent  renvoyés  guéris;  enfin  27  ou 
1  moment  où  ils  furent  perdus  de  vue, 
mais  non  guéris.  Les  1597  cas  rap- 
circulaire  n«  6,  S.  G.  O.,  comptent 
65,4  p.  100.  La  mortalité  suivant  le 
itation,  autant  qu'on  put  la  préciser, 
supérieur,  75  p.  100;  dans  le  tiers 
1.   108;  enfin,  dans  le  tiers  inférieur, 

es  statistiques  publiées  sur  les 
3lus  importantes  des  trente  der- 
s  soient  malheureusement  fort 
il  semble  que,  depuis  le  commen- 
guerre  de  Crimée,  la  proportion 
$  par  la  conservation  des  mem- 
nifestement  accrue.  Des  rapports 

avantages,  à  la  fois  pour  le  bien-être 
lur  la  facilité  d*application  des  pansc- 
'68,  sont  souvent  retirés  de  la  suspen^ 
3  immobilisé.  Si  rimmobilisation  n'est 
e  elle  doit  Têtre  toujours,  d'une  façon 
e  traitement  par  la  suspension  est  de 
illeur,  et  l'on  se  servira  d'appareils  du 
le  antérieure  de  Smith,  ou  mieux  de 
1).  La  suspension  est  également  d'une 
lans  les  fractures  de  jambe.  Si  l'on  se 

eitensive  ou  de  poids  dans  les  cas  de 
linutives,  il  faut  «lu'ils  soient  très 
iennent  simplement  les  parties. 

pt  Spillniannn,  Avspunl  de  la  Clinique  con- 
1867,  t.  I,  page  203. 

cl.  de  chirurgie. 


tels  que  celui  de  la  bataille  de  Langensalza 
(38  cas  avec  28  guérisons,ou  73,6  p.  100),  celui  de 
Stromeyer  à  Fhôpital  de  campagne  de  Floing 
(34  cas  avec  24guérisons  probables,  ou  70,6 
p.  iOO)  ;  et  celui  de  Beck  (131  cas  de  fractures  de 
la  diaphyse  fémorale  avec  87  guérisons,  ou 
66,5  p.  100),  indiquent  certainement  que  dans  la 
pratique  militaire,  quand  le  blessé  peut  être  at- 
tentivement surveillé  et  convenablement  traité 
depuis  le  moment  de  la  lésion,  quand  il  n'est  pas 
besoin  de  le  transporter ^  de  le  déplacer,  la  conser- 
vation donne  manifestement  de  meiUeurs  ré- 
sultats que  l'amputation.  Avec  une  probabilité 
bien  plus  grande  de  guérison  satisfaisante, 
l'expectation  peut  être  employée  dans  les  frac- 
tures de  la  cuisse  arrivant  dans  la  vie  civile,  et 
son  adoption,  dans  ces  conditions,  doit  être  la 
règle  générale. 

Les  résections  régulières  dans  la  continuité 
ne  doivent  pas  être  pratiquées,  en  raison  de 
leur  très  grand  danger  pour  la  vie  (1),  et  de 
l'inutilité  probable  du  membre,  si  la  mort  n'ar- 
rive pas.  Un  bras  ballottant  peut  encore  être 
utile  ;  une  jambe  ballottante  n'est  qu'une  gêne, 
quel  que  soit  l'appareil  de  soutien  qui  y  est 
appliqué. 

Dans  les  fractures  de  la  jambe  n'intéressant 
ni  le  genou,  ni  le  cou-de-pied  (nous  les  avons 
déjà  étudiées),  la  conservation  donne,  en  gé- 
néral, de  meilleurs  résultats  que  l'intervention 
opératoire.  L'amputation,  qui  doit  être  naturel- 
lement pratiquée  quand  il  y  a  écrasement 
complet  du  pied  ou  de  la  jambe,  et  qui  peut 
être  convenablement  acceptée,  mais  sans  être 
impérativement  exigée,  quand  il  y  a  en  même 
temps  lésion  des  vaisseaux  tibiaux,  ou  quand 
il  y  a  fracas  étendu  des  deux  os;  l'amputation, 
dans  la  chirurgie  militaire,  a  été  suivie  d'une 
mortalité  très  considérable  et  parfois  excessive. 
La  mortalité  sur  8,117  amputations  de  jambe 
(4,413  résumées  par  Robuchon,  dont  1,981  mor- 
telles, et  3,704  rapportées  par  Chenu,  dans  les  ar- 
mées françaises  pendant  la  guerre  de  1 870- 1 87 1 , 
dont  3,050  mortelles)  est  de  61,98  p.  100;  pro- 
portion accrue  de  près  de  moitié  par  la  morta- 
lité eifrayaiite  des  opérations  françaises  pendant 
la  guerre  de  1870-71,  mortalité  de  82,34  p.  luO 
ou  supérieure  de  plus  de  10  p.  loO  à  celle  de 
l'armée  française  en  Crimée. 

La  grande  différence  de  la  mortalité  de  l'amputa- 
tion de  la  Jambe  à  différentes  époques  et  dans  diffé- 

(I)  Sur  47    cas  réunis  par  S.   M.    Gross,    41  ou 
87,Î3  p.  100  80  terminèrent  par  la  mort. 

IL  —  44 
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rentes  troupes  se  voit  bien  dans  le  Ubleau  suivant 
de  Cliauvel(l):  siège  d'Anvers,  22,7  p.  100;  Paris  (1830- 
1832),62,5p.  IOO;DânemarJt  (1848-18S0),  30,13  p.  100; 
Crimée  (Anglais),  34,52  p.  100;  Crimée  (Français), 
71,95  p.  100;  Italie  (Autrichiens),  74,29  p.  100;  Italie 
(Français),  66,57  p.  100;  Armée  des  ÉtaU-Unis  (1861- 
1865),  26,07  p.  100;  Français  (1870-1871),  82.34  p.  100; 
troupes  de  Bade  (1870-1871),  35,4  p.  100;  Hanovriens 
(1870-1871),  36,5  p.  100. 

La  résection  immédiate,  bien  qu'elle  puisse 
ici  être  pratiquée  avec  bien  plus  de  chances  de 
guérison  qu'à  la  cuisse,  n'est  pas  à  recomman- 
der. En  effet,  dans  la  grande  majorité  des  cas 
heureux,  un  résultat  aussi  bon  sinon  meilleur 
peut,  très  probablement,  être  obtenu  sûrement 
et  avec  moins  de  danger  par  la  simple  extrac- 
tion des  esquilles  libres.  A  une  période  tardive, 
la  résection  soit  du  tibia,  soit  de  la  rotule,  peut 
être  employée  justement  de  préférence  à  l'am- 
puUtion,  et  même  après  l'ablation  d'une  partie 
considérable  de  la  diaphyse,  sept  pouces  (18  cen- 
timètres) dans  un  des  cas  de  Chipault,  l'os  peut 
se  reproduire  en  grande  partie,  et  le  patient,  en 
définitive,  est  capable  plus  lard  de  marcher 
très  bien  avec  un  petit  soutien  mécanique. 

Presque  toujours  dans  la  vie  civile  et  géné- 
ralement dans  les  fractures  par  balles,  non 
compliquées,  rencontrées  en  temps  de  guerre, 
le  traitement  sera  la  conservation  dont  la  morta- 
lité est  du  tiers  à  la  moitié  de  celle  de  l'ampu- 
tation, suivant  que  les  statistiques  renferment 
ou  non  les  cas  récemment  relevés  en  France. 
La  coïncidence  de  lésions  vasculaires  et  ner- 
veuses ne  contre-indique  pas  absolument  les 
essais  de  conservation  du  membre,  et  il  en  est 
de  môme,  comme  nous  l'avons  vu  déjà,  des 
blessures  concomitantes  du  genou  et  du  cou- 
de-pied.  L'anévrysme  traumatiquc  sera  traité 
par  la  ligature  au  siège  de  la  blessure,  ou  à  dis- 
tance, du  côté  du  cœur  ;  méthode  qui  réussit 
mieux  ici  que  dans  les  autres  régions.  L'hémor- 
rhagie  veineuse,  primitive  ou  secondaire,  peut, 
en  général,  être  arrêtée  par  la  compression. 
Dans  le  cas  d'écoulement  sanguin  par  les  veines 
de  la  cuisse,  le  même  traitement  est  souvent 
suivi  de  succès,  bien  que  l'application  d'une  li- 
gature soit  plus  sûre  et  moins  dangereuse  (2). 
Si,  pendant  les  tentatives  de  conservation,  les 

(1)  Chauvel,  Nouveau  Dict.  de  médecine  et  de  chir, 
pratiquas.  Art.  Jambe.  Paris,  1874,  t.  XIX,  p.  62G. 

(2)  Dans  un  cas  rapporté  par  Desprès,  de  ligature 
de  la  veine  fémorale  près  du  sommet  du  triangle  de 
Scarpa  pour  une  hémorrhagie  secondaire,  «  il  n*y  eut 
ni  œdème  ni  douleur  consécutive;  la  ligature  se  dé- 
tacha en  six  jours,  et  l*liomme  guérit  rapidement.  » 


conditions  des  parties  ou  l'état  général  du  pa- 
tient le  rendent  nécessaire,  l'amputation  du 
membre  sera  pratiquée,  bien  que  les  chances 
d'un  résultat  défavorable  soient  bien  plus  gran- 
des qu'après  l'amputation  immédiate  (1).  Même 
à  une  période  bien  plus  tardive,  l'ampatatioD 
peut  être  exigée  par  la  déformation,  la  douleur, 
ou  la  simple  inutilité  du  membre.  Aussi  la  pro- 
babilité grande  ou  faible,  de  conserver  un  mem- 
bre ayant  peu  ou  pas  de  valeur  fonctionnelle, 
doit  être  prise  en  considération  pour  déterminer, 
au  moment  de  la  lésion,  si  l'on  doit  faire  ou  non 
une  tentative  de  conservation.  En  conséquence, 
l'existence  de  lésions  nerveuses  graves,  si  sou- 
vent suivies  de  névralgies,  de  troubles  trophi- 
ques,  et  de  déformations  secondaires  par  suite 
des  contractures  musculaires,  doit  influer  beau- 
coup sur  la  décision  du  chirurgien  pour  l'ampu- 
tation immédiate. 

Cependant,  bien  qu'on  puisse  dire,  d'une  ma* 
nière  générale,  que  les  blessures  par  balles  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe  doivent  être  traitées  par 
l'expectation  plutôt  que  par  une  opération,  et 
bien  que  les  statistiques  plaident  en  faveur  de 
cette  conduite,  il  faut  toujours  avoir  présent  à 
l'esprit  que  la  valeur  des  chiffres  est  plus  appa- 
rente que  réelle.   Les  conditions  particulières 
des  cas  individuels  et  des  opérations  militaires  . 
dans  lesquelles  les  blessunes  ont  été  reçues  doi- 
vent déterminer  la  conduite  à  suivre  dans  le 
traitement,  et  non  le  simple  fait  que  dans  plu- 
sieurs milliers  de  cas,  empruntés  à  des  guerres 
nombreuses,  à  des  époques  et  dans  des  contrées 
différentes,  la  conservation  a  donné  une  propor- 
tion de  guérison  s  plus  considérable  que  TsiQ' 
putation. 

COUPS  DE  FEU  DU  PIED, 

Les  coups  de  feu  du  pied,  n'intéressant  pas 
l'articulation  tibio-tarsienne,  sont  fréquents  dans 
la  pratique  militaire.  Parfois,  et  presque  toa- 
jours  comme  résultat  d'un  accident,  on  les  ob- 
serve dans  la  vie  civile.  Dans  un  nombre  rela- 
tivement considérable  de  ces  cas,  il  y  a  fracture 
d'un  ou  de  plusieurs  os. 

Pronostic. 

Le  pronostic  de  ces  lésions,  au  point  de  vue 
de  la  vie,  n'est  pas  grave,  bien  que  la  mort  puisse 

(1)  Sur  124  amputations  de  la  jambe  de  Beck,  la  mo^ 
talité  pour  66  opérations  primitives  fiit  de  S3,a8  p.  1^' 
sur  G  opérations  intermédiaires,  de  66,67  p.  lOO.  <^ 
sur  52  opérations  secondaires,  de  40,88  p.  100. 
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élre  la  conséquence  d*hémorrhagies,  du  tétanos, 
ou  bien  plus  souvent  des  complications  septi- 
ques.  Eu  égard,  au  contraire,  à  Tutilité  consé- 
cuti?e  du  membre,  ces  cas  sont  d'une  gravité 
considérable.  Même  si  une  amputation  complète 
ou  partielle  n'est  pas  nécessaire,  l'atrophie  mus- 
culaire, les  adhérences  et  les  rétractions  tendi- 
neuses, les  difformités  osseuses,  les  cicatrices 
sensibles  ;  ces  accidents,  isolés  ou  réunis,  sont 
très  susceptibles  de  gêner  sérieusement  la 
marche. 

Traitement. 

Règle  générale,  le  traitement  doit  être  la  con- 
serration. 

Vamputation  primitive  ne  sera  pratiquée  que 
si  une  partie  ou  la  totalité  du  pied  ont  été 
endommagés  très  grandement.  Dans  les  lé- 
sions des  orteils,  si  l'amputation  est  nécessaire, 
elle  doit  être  complète,  c'est-à-dire  pratiquée 
dansTarticulalion  métatarso-phalangienne,  sauf 
pour  le  gros  orteil  dont  toute  la  partie  intacte 
doit  être  conservée.  Dans  les  opérations  portant 
sur  le  métatarse  et  le  tarse,  il  ne  faut  enlever 
que  ce  qui  est  absolument  nécessaire.  Au  point 
de  vue  des  amputations,  le  squelette  du  pied 
peut  être  regardé  comme  formé  d'un  os  unique. 
Les  amputations  dans  la  contiguïté  ne  doivent 
être  pratiquées  que  quand  les  amputations  dans 
la  continuité  sur  un  point  plus  éloigné  du  tronc 
ne  peuvent  leur  être  substituées.  La  désarticu- 
lation de  Chopart,  en  raison  de  la  rétraction  du 
tendon  d'Achille,  sera  très  probablement  suivie 
d'un  résultat  peu  satisfaisant  quant  à  l'usage 
confortable  du  moignon.  La  mortalité  des  am- 
putations au-dessus  du  cou-de-pied  n'est  pas 
considérable,  et  celle  des  amputations  dans 
l'article  même  n'a  été,  pendant  la  guerre  de 
Sécession,  que  de  13  p.  100  ;  soit  9  sur  69  cas. 

Sar  790  cas  d*amputation  des  orteils,  réunis  dans  la 
circalaire  n»  6,  S.  G.  O.,  six  seulement  ou  0,76  p.  100 
se  terminèrent  par  la  mort.  Sur  119  amputations  par- 
tielles du  pied,  il  n*y  eut  que  11  décès  ou  9,24  p.  100. 
Les  statistiques  de  Legouest,  ici  comme  ailleurs,  don- 
nent une  mortalité  beaucoup  plus  élevée;  18,9  p.  100 
pour  les  amputations  des  orteils  ;  38,0  pour  les  abla- 
tions partielles  du  pied  ;  et  23,2  pour  les  désarticula- 
tions tibio-tarsiennes.  Pendant  la  guerre  do  Crimée, 
pins  de  la  moitié  (51,35  p.  100)  des  amputations  to- 
tales du  pied  dans  Tarméo  française  se  terminèrent 
par  la  mort,  pendant  que  dans  Tarméo  anglaise  la 
mortalité  ne  fat  que  d'un  sixième  (15,38  p.  lOO^. 


La  conservation^  dans  ces  cas,  doit  être  dirigée 
d'après  les  mêmes  principes  généraux  que  dans 
les  blessures  des  autres  régions.  Les  projectiles 
enclavés,  s'ils  sont  de  gros  calibre,  doivent  tou- 
jours, s'il  est  possible,  être  découverts  et  extraits, 
car  leur  présence  amènera  presque  certaine- 
ment le  développement  et  la  persistance  d'une 
inflammation  des  os  (1). 

Si,  toutefois,  la  blessure  est  produite  par  une 
balle  de  petit  revolver  ;  si  le  siège  du  projectile 
ne  peut  être  déterminé  par  l'emploi  du  stylet,  il 
ne  faut  pas  pratiquer  des  incisions  étendues 
dans  l'espoir  de  trouver  la  balle.  Les  extrémi- 
tés des  nerfs  et  des  tendons  divisés,  spéciale- 
ment ceux  de  la  face  dorsale  du  pied,  sont 
avantageusement  réunies  par  la  suture.  L*hé- 
morrhagie,  qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire, 
si  elle  vient  de  quelqu'une  des  grosses  artères, 
doit  être  arrêtée  par  la  ligature  au  siège  de  la 
blessure,  et  non  par  la  ligature  à  distance.  Des 
hémorrhagies  graves  sont  fréquentes  dans  ces 
blessures,  et  si  elles  ne  sont  convenablement 
traitées,  elles  sont  très  en  état  de  produire  les 
plus  sérieux  accidents.  La  dissection,  qui  peut 
être  nécessaire  pour  découvrir  le  vaisseau  lésé, 
sera  beaucoup  facilitée  par  l'application  préli- 
minaire de  la  bande  d'Esmarch.  On  assurera 
un  libre  drainage,  et  l'on  préviendra,  si  pos- 
sible, la  synovite  purulente  des  tendons,  très 
fréquente  dans  ces  conditions  comme  aussi 
après  l'amputation.  Le  pied  doit  être  immobilisé 
dans  une  situation  convenable,  et  l'on  doit  s'at- 
tacher à  prévenir  les  déformations  cicatricielles. 
Si  le  tétanos  se  développe,  et  il  est  relativement 
fréquent  dans  ces  cas,  une  neurectomie  immé- 
diate peut  donner  de  grands  bénéfices.  Un  os 
carié  sera  évidé,  ou  l'on  enlèvera  l'os  ou  les  os 
affectés.  Le  calcanéum  tout  entier  a  été  lui- 
même  extirpé  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
et  les  opérés  ont  guéri  avec  un  pied  utile  A  en 
juger  par  les  résultats  des  résections  étendues 
et  même  complètes  des  os  du  tarse  pour  carie 
consécutive  à  d'autres  causes,  des  opérations 
analogues  pourraient  être  très  avantageuse- 
ment substituées  à  l'amputation  dans  les  cas  de 
maladies  osseuses  succédant  à  des  lésions  par 
coups  de  feu. 

(1)  Stromeyer  déclare  que  «  les  lésions  du  tarse 
ne  sont  pas,  en  général,  dangereuses  ;  qu'elles  gué- 
rissent avec  une  facilité  inattendue  et  sans  exfollation 
p'^rccptible,  après  l'extraction  de  la  balle   » 
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DES    ULCÈRES  EN    GÉNÉRAL 


On  appelle  ulcère  une  solution  de  continuité 
de  la  peau  entretenue  par  une  cause  locale  ou 
par  une  maladie  générale.  Il  existe  de  nom- 
breux ulcères  dont  Torigine  et  la  persistance 
8out  dues  à  des  causes  spécifiques  ;  ils  ont  été 
ou  seront  étudiés  dans  d^autres  chapitres  de  cet 
ouvrage. 

Je  me  bornerai  ici  à  l'étude  des  ulcères  non 
spécifiques,  produits  par  des  causes  locales  ou 
générales. 

Causes. 

Parmi  les  causes  locales  nous  rangerons  les 
violences  directes,  les  agents  chimiques,  le  froid, 
le  chaud,  autant  de  facteurs  qui  peuvent  anéantir 
la  vitalité  d'une  région  de  la  peau  et  celle  des 
tissus  profonds.  Il  faut  y  joindre  les  troubles 
circulatoires,  les  varices,  la  constriction  par 
des  liens,  des  appareils  trop  serrés,  la  compres- 
sion trop  prolongée,  etc. 

Au  nombre  des  causes  générales^  on  doit 
compter  tout  ce  qui  peut  diminuer  la  circulation 
dans  un  membre,  détériorer  le  sang  lui-même 
ou  amener  un  trouble  circulatoire  quelconque. 

Les  ulcères  sont  très  fréquents  dans  certaines 
régions  qui  sont  en  quelque  sorte  prédestinées 
à  leur  présence  par  des  particularités  anatomi- 
ques.  Une  région  qui  n'est  pas  accoutumée  aux 
contusions  par  sa  position,  par  l'usage  du  mem- 

(1)  Traduit  par  le  docteur  E.  de  La  Harpe. 


bre  dont  elle  fait  partie,  est  prédisposée  aux 
ulcères.  Ainsi  la  face  antérieure  et  interne  de  la 
jambe,  sur  le  tibia,  est  le  siège  favori  de  ces 
plaies.  Les  occupations  des  ouvriers  qui  les 
exposent  aux  contusions,  Tétat  de  nutrition  dé- 
fectueuse des  uns,  obligés  de  rationner  leur 
nourriture,  les  habitudes  irrégulières  des  autres, 
menant  une  vie  de  désordre,  rendent  fréquents 
les  ulcères  sur  le  tibia,  surtout  chez  les  vieil- 
lards. 

A  propos  de  chaque  genre  d'ulcère  en  parti- 
culier, nous  indiquerons  les  causes  locales  et 
générales  qui  favorisent  son  développement. 

Tpaitement  des  aloères. 

Bien  que  je  doive  exposer  un  plan  de  traite- 
ment spécial  pour  chaque  variété  d'ulcères,  il  me 
semble  bon  de  donner  quelques  détails  sur  cer- 
tains des  moyens  que  je  recommanderai,  pour 
attirer  l'attention  sur  la  technique  et  le  but  de 
ces  méthodes. 

VéSICATOItlES. 

On  observe  souvent  qu'un  érysipèle  intercur- 
rent amène  dans  un  ulcère  calleux,  ou  vari- 
queux et  calleux,  une  série  de  processus  qui 
favorisent  singulièrement  la  guérison.  De  même 
une  brûlure,  une  cautérisation  suscitent  dans 
l'ulcère  et  ses  environs  une  inflammation  de 


694 


JOHN  T.  HOGDEN.  —  ULCÈRES. 


P 


nature  plus  aiguë;  celle-ci  hâte  beaucoup  la 
résorption  des  malériaux  d'infiltration  qui  gê- 
nent le  cours  du  sang  et  arrêtent  les  processus 
de  réparation.  Un  vësicatoire  placé  sur  Tulcère, 
assez  grand  pour  couvrir  tout  ce  qui  est  infiltré, 
stimule  la  circulation  paresseuse,  et  en  môme 
temps  soustrait  à  la  peau  les  liquides  séreux 
dont  elle  est  imprégnée,  et  par  là  diminue  l'in- 
duration des  tissus.  Mais  ce  n'est  pas  le  seul 
avantage  de  cette  médication  :  en  devenant  plus 
active,  la  circulation  rend  plus  rapide  aussi  la 
désagrégation  des  tissus  par  laquelle  les  élé- 
ments solides  sont  décomposés  et  absorbés. 

Le  vésicatoire  agit  aussi  peut-être,  par  son  in- 
fluence sur  les  nerfs  vaso-moteurs,  sur  la  quan- 
tité de  sang  qui  traverse  les  vaisseaux  ;  il  stimule 
en  outre  par  le  système  nerveux  la  circulation 
en  général,  qui  s'accélère. 

Quelque  théorie  que  nous  adoptions  sur  son 
mode  d'action,  il  est  certain  que  les  processus 
de  réparation  et  de  désencombrement  d'un 
ulcère  sont  influencés  par  l'application  d'un  vé- 
sicatoire :  souvent  un  ulcère  qui  a  résisté  pen- 
dant des  mois  à  d'autres  moyens  guérit  très 
vite  après  ce  traitement. 

APPLICATION    DE   BANDELETTES  AGGLDTINATIVES. 

Ce  pansement  a  été  pendant  longtemps  très 
en  vogue  pour  les  ulcères  indolents.  Pour  être 
efficace,  il  doit  être  fait  d'une  manière  exacte  et 
uniforme,  et  dépasser  la  surface  ulcérée.  Il  faut 
toujours  ménager  une  issue  au  pus  qui  s'écoule 
de  la  plaie,  sans  quoi  le  résultat  définitif  pour- 
rait être  la  destruction  des  bourgeons  charnus 
plutôt  que  leur  production.  La  jambe  est  d'abord 
nettoyée  à  fond,  et  la  peau  ramollie  par  un 
bain  chaud,  ou  par  des  cataplasmes  appliqués 
pendant  plusieurs  jours,  puis  séchée  complète- 
ment avant  d'appliquer  les  bandelettes.  Celles- 
ci  seront  coupées  dans  le  sens  de  la  longueur  de 
la  pièce  de  sparadrap,  leur  longueur  et  leur  lar- 
geur en  rapport  avec  la  dimension  du  membre 
malade  (1).  Pour  la  jambe  leur  largeur  doit  être 
de  25  à  40  millimètres,  et  leur  longueur  égale  à 
une  fois  et  un  tiers  la  circonférence  de  la  jambe. 
La  surface  de  chaque  bandelette  sera  passée  à 
l'essence  de  térébenthine,  pour  ramollir  l'em- 
plâtre et  le  rendre  plus  adhésif.  Le  chirurgien 
prend  une  des  extrémités  de  la  bandelette  dans 

(1)  Si  Von  coupe  les  bandelettes  en  travers  de  la 
pièce,  elles  cèdent  à  la  traction  plus  au  bord  qu'au 
miMeu,  et  chaque  bandelette  exerce  ainsi  une  pres- 
*  n    ••'il     g   >n  ***  «ur  ^a  "ign**  m<^  liane. 


chaque  main,  et  place  le  milieu  sur  la  face  de  la 
jambe  opposée  à  l'ulcère,  de  manière  que  les 
deux  bords  pressent  également  sur  la  peau.  Il 
porte  ensuite  les  extrémités  de  la  bandelette  au- 
tour de  la  jambe  et  les  croise  sur  l'ulcère.  Le 
membre  n'étant  pas  cylindrique,  en  général,  le 
croisement  se  fera  obliquement.  La  première 
bandelette    sera   placée   à  25  millimètres   au 
moins  au-dessous  du  bord  inférieur  de  l'ulcère, 
la  seconde  recouvre  un  tiers  de  la  première,  et 
ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  l'appareil  arrive 
à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur de  la  plaie.  On   soulève  alors  avec  une 
pince  le  bord  inférieur  de  chaque  bandelette 
sur  la  ligne  de  croisement,  et  on  coupe  un  mo^ 
ceau  triangulaire  de  façon  que  le  sommet  de 
l'angle  de  l'incision  de  chaque  bandelette  dé- 
passe le  bord  supérieur  de  celle  qui  se  trouve 
immédiatement  au-dessous.  De  cette  façon  on 
crée  une  série  d'ouvertures  par  lesquelles  le  pus 
s'écoule  librement.  On  place  sur  les  bandelettes 
une  couche  large  et  épaisse  de  coton-charpie, 
destiné  à  retenir  et  absorber  le  pus,  et  on  en- 
roule soigneusement  et  également  une  bande 
depuis  l'extrémité  inférieure  des  métatarsiens 
jusqu'au  genou.  Ce  pansement  peut  rester  en 
place  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  ou 
bien  jusqu'à  ce  que  le  coton  soit  saturé  de  pus. 
il  faut  alors  le  renouveler  aussi  bien  que  la 
bande,  en  laissant  les  bandelettes  en  place,  si 
elles  exercent  encore  une  pression  égale.  Dans 
le  cas  où  elles  sont  dérangées,  ou  par  trop 
salies  par  le  pus,  il  faut  aussi  les  changer. 

BANDE    ÉLASTIQUE. 

Le  D'  Henry  A.  Martin,  du  Massachussetts,  dé- 
crit en  ces  termes  sa  méthode  de  traitement  des 
ulcères  par  la  bande  élastique  (I)  : 

Depuis  plus  de  vingt  ans  Je  traite  les  ulcères  de 
Jambe  de  tout  genre,  avec  un  succès  toujours  certain* 
par  Tapplication  d*une  bande  de  caoutchouc  pur*  ^ 
longueur  do  la  bande  est  de  3  mètres,  sa  largeur  ^^ 
75  mm.,  et  son  épaisseur  correspond  au  n*  }lde  la 
filière  de  Stubs.  A  Tune  des  extrémités  on  fixe  quel- 
ques centimètres  d*un  épais  Ussu  de  fil,  et  à  celui-ci 
sont  cousues  deux  fortes  attaclies  de  AS  centimètres 
de  longueur.  Il  est  important  que  les  bords  de  U 
bande  soient  parfaitement  unis  ;  s'ils  ont  la  moindre 
encoche,  la  bande  se  déchire  tout  de  suite  en  ce  point 
et  ne  vaut  plus  rien.  Par  contre  une  bande  bien  coupée 
supporte  presque  indéfiniment  une  traction  contiou** 

(1)  Martin,  Tratisnctions  of  the  American  medicui 
Association^  1K77,  vol.  XXMII,  pageS89etsq. 
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Une  mtehine  seule  peut  arriTer  à  découper  le  caout- 
chouc d'une  façon  égale La  durée  d*une  bande 

bien  faite  est  surprenante.  Plusieurs  de  mes  malades 
mettent  la  môme  chaque  Jour,  depuis  2,  3  et  môme 
4  ans,  et  J'ai  guéri  plusieurs  individus  à  la  file  avec 
la  môme  bande  qui  est  encore  en  parfait  état.  Pour 
atteindre  ces  qualités  exceptionnelles,  le  caoutchouc 
doit  être  de  la  meilleure  sorte  du  Para,  et  ôtre  préparé 
avec  le  minimum  possible  de  soufre  et  de  chaleur, 
sans  lequel  le  caoutchouc  se  détériore  rapidement  et 
perd  tonte  valeur. 

Lee  dimensions  indiquées  cl- dessus  sont  celles 
qui  paraissent  le  plus  généralement  utiles;  s*il  s*agit 
d*ane  Jambe  très  longue  et  très  épaisse,  il  faut  une 
bande  plus  longue  de  60  à  90  centimètres,  et  plus 
large  de  15  mm.  Quelquefois,  quand  il  y  a  des  varices 
à  la  cuisse,  en  môme  temps  qu^un  ulcère  de  Jambe, 
Je  prescris  une  bande  allant  du  pied  à  Taine  ;  il  faut 
pour  cela  qu'elle  ait  de  5  à  6  mètres  de  longueur,  et 
si  la  Jambe  est  groRse,  sa  largeur  doit  atteindre  85  et 
même  95  mm.  Sur  une  Jambe  maigre,  il  peut  arriver 
qn*on  ait  trop  de  bande  ;  le  surplus  est  enroulé  autour 
du  genou,  ou,  si  Ton  veut,  coupé  à  la  longueur  voulue. 
Au  bout  d*on  certain  temps  Taspect  de  la  bande  sV 
mélSore  par  le  fait  qu'elle  se  débarrasse  du  soufre  qui 
«  transpire  »  à  la  surface  du  caoutchouc.  Ce  soufre 
ii*a  pas  d'autre  inconvénient  que  son  aspect  désa- 
gréable. Je  crois  môme  ne  pas  me  faire  d'illusion  en 
disant  qu'il  exerce  une  influence  vraiment  utile  sur 
eotainea  alTectlons  de  la  peau.  On  pourrait  enlever 
le  soufre  du  caoutchouc  et  fournir  des  bandes  ayant 
beaucoup  meilleure  façon,  mais  cela  ne  se  ferait  qu'a- 
vee  certains  réactifs  qui  détérioreraient  probablement 

le  caoutchouc 

Les  ulcères  qui  cèdent  le  mieux  et  le  plus  vite  à 
ce  genre  de  traitement  sont  ceux,  si  communs,  qui 
résultent  des  varices  superficielles.  Chacun  sait  com- 
bien toutes  les  méthodes  précédemment  recomman* 
déei  échouent  souvent  en  présence  de  ce  genre  d'ul- 
cères. Il  est  presque  impossible  d'obtenir  une  cica- 
trice solide  et  durable  sans  maintenir  longtemps  le 
malade  au  lit.  En  outre  Tulcère  reparaît  avec  la  plus 
grande  facilité  à  la  moindre  contusion,  dès  que  le  ma- 
lade marche  de  nouveau.  Des  ulcères  rebelles  se  trou- 
vent ches  CCS  malades  à  la  nutrition  défectueuse,  qui 
ont  peu  de  sang  ou  un  sang  appauvri  (deux  condi- 
tions qui  peuvent  coexister)  ;  ils  ont  l'action  cardiaque 
faible,  la  circulation  lente,  et  par  suite  leur  peau  est 
dans  un  très  mauvais  état.  On  voit  aussi  certains 
ulcères  que  les  anciens  qualifiaient  de  chironiens^ 
parce  qu'ils  les  croyaient  incurables,  ou  curables  seu- 
lement par  le  centaure  Chlron  ou  un  médecin  qui  fût 
son  égal;  ces  ulcères  sont  ronds  ou  arrondis,  aux 
bords  taillés  à  pic,  comme  faits  à  Temporte-pièce  dans 
la  peau  très  épaissie,  blancs,  durs,  presque  cartilagi- 
neux. Ces  ulcères  sont  les  plus  rebelles  de  tous,  et 
cependant  ils  se  ferment  sous  l'Influence  de  mon  trai- 
tement plus  rapidement,  plus  solidement  et  avec  moins 
de  chance  de  récidive  que  sous  celle  d'aucun  autre. 
Quelques  mots  suffisent  pour  décrire  le  mode 
d'application  de  la  bande,  car  rien  n'est  plus  simple. 


Le  malade  doit  la  mettre  le  matin  avant  toute  occu- 
pation, avant  que  les  veines  de  la  Jambe  se  soient  dis- 
tendues sous  le  poids  de  la  colonne  sanguine  qui  les 
remplit.  Il  vaut  mieux  l'appliquer  au  lit,  en  la  ser- 
rant Juste  assez  pour  qu'elle  ne  glisse  pas.  En  eflîet 
dès  que  le  pied  repose  sur  le  sol,  la  Jambe  augmente 
de  volume,  par  afflux  du  sang  dans  les  veines,  de 
façon  qu'elle  se  trouve  suffisamment  serrée  par  la 
bande  ;  celle-ci  reste  en  place  toute  la  Journée,  quel 
que  soit  le  genre  d'exercice  ou  de  travaux  du  malade. 
Pour  enrouler  la  bande,  on  fait  un  tour  au-dessus  des 
malléoles,  puis  un  tour  en  étrier  sous  le  pied,  et  de 
là  on  remonte  sur  la  Jambe  en  spirales  successives 
Jusqu'au  genou  ;  chaque  tour  couvre  le  précédent  de 
15  à  30  mm.  Si  la  bande  est  trop  longue,  on  enroule 
l'excédent  autour  du  genou  ;  les  attaches  sont  portées 
dans  deux  directions  difl^érentes  et  solidement  nouées. 
Le  soir,  quand  le  malade  se  déshabille,  il  enlève  la 
bande  et  essuie  parfaitement  sa  jambe.  Il  place  sur 
l'ulcère  un  morceau  de  vieux  linge  imbibé  d'huile 
d'olives,  ou  tout  autre  pansement  analogue,  et  le  fixe 
par  quelques  tours  d'une  bande  ordinaire.  La  bande 
en  caoutchouc  est  lavée  avec  une  éponge  et  de  l'eau 
froide  (ou  chaude,  ce  qui  est  préférable)  et  suspendue 
dérqulée  pour  qu'elle  sèche  et  soit  prête  le  matin 
suivant;  ou  bien,  on  peut  la  sécher  complètement 
tout  de  suite,  et  l'enrouler  en  commençant  par  l'extré- 
mité qui  porte  les  attaches.  Voilà  donc  le  traitement 
de  nuit  ;  le  lendemain,  la  Jambe  peut  ôtre  lavée,  mais 
qu'elle  le  soit  ou  non,  Il  faut  enlever  les  moindres 
traces  d'huile  ou  de  cérat,  car  les  substances  grasses, 
môme  en  petite  quantité,  exercent  à  la  longue  une 
action  pernicieuse  sur  le  caoutchouc. 

Le  traitement  consiste  donc  à  porter  toute  la  Jour- 
née la  bande  aussi  longtemps  qu'on  marche  ou  qu'on 
se  tient  debout.  Pendant  la  nuit,  on  se  repose  au  lit, 
la  Jambe  entourée  d'un  pansement  très  simple,  uni- 
quement pour  la  protéger  contre  le  frottement.  Quand 
on  enlève  la  bande  le  soir,  on  la  trouve  saturée  d'hu- 
midité, ainsi  que  la  jambe.  La  plaie  a  été  toute 
la  Journée  dans  un  bain  humide,  chaud  et  absolument 
à  l'abri  de  l'air,  ce  qui  représente  les  meilleures  con- 
ditions possibles  pour  favoriser  le  développement  des 
bourgeons  charnus  et  la  cicatrisation.  En  outre  une 
compression  égale,  modérée  et  soutenue  a  resserré 
les  vaisseaux  distendus  et  affaiblis,  et  prévenu  ainsi 
la  turgescence  veineuse  fréquemment  cause  de  l'état 
de  mauvaise  nutrition  de  la  peau.  Or,  nous  le  savons, 
c'est  là  que  se  trouve  la  seule  barrière  qui  s'oppose 
aux  processus  naturels  de  réparation.  Dans  d'autres 
cas,  il  n'y  a  pas  de  varices,  mais  la  peau  n'en  est  pas 
moins  mal  nourrie,  ce  qui  constitue  l'unique  raison 
d'être  de  l'ulcère.  Chez  ces  personnes  la  moindre 
écorchure  ne  peut  se  guérir,  la  plus  légère  contusion 
donne  rapidement  lieu  à  une  ulcération  indolente,  à 
bords  p&les,  élevés,  comme  cornés.  La  bande  élastique 
favorise  ici,  par  la  chaleur  et  l'humidité,  conséquences 
de  son  application,  la  circulation  dans  les  vaisseaux 
capillaires,  et  appelle  le  sang  à  la  surface.  La  com- 
pression permanente  stimule  la  formation  des  bour- 
geons charnus,  et  accélère  l'aplatissement  des  angles 
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des  bords  de  la  plaie,  condition  qui  est  en  quelque  me- 
sure un  préliminaire  indispensable  de  la  cicatrisation. 
Pendant  la  première  semaine,  quelquefois  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  sepiénaires,  la  peau  se  couvre 
sous  la  bande  de  papules  plus  ou  moins  rapprochées 
qui  Auppurent  bientôt.  Chacune  d'elles  est  constituée 
par  an  follicule  pileux  obstrué.  La  bande  est  le  meil- 
leur traitement  possible  pour  cette  éruption;  les 
croûtes  se  ramollissent  grâce  à  Thumidité  qui  les  en- 
toure, et  tombent  ;  la  légère  suppuration  qui  doit  avoir 
lieu  se  trouve  accélérée.  En  peu  de  temps  la  peau 
de  la  jambe,  maintenue  chaque  Jour  et  pendant  toute 
la  Journée  dans  une  sorte  de  bain  turc,  est  entière- 
ment débarrassée  de  boutons  et  reste  nette  quel  que 
soit  le  temps  pendant  lequel  on  porte  la  bande.  Les 
Jambes  atteintes  d^ulcères  ont  souvent  en  outre  d'au- 
tres maladies  cutanées.  Ce  n*est  pas  ici  le  lieu  de  les 
énumérer  ou  de  les  classiAer.  Sans  m*occuper  du  nom 
que  leur  donne  la  dermatologie,  cette  science  si 
féconde  dn  dénominations.  Je  dirai  simplement  que 
toutes  ces  affections  retirent  de  la  bande  de  caoutchouc 
un  avantage  plus  ou  moins  grand,  il  est  vrai,  mais 
toujours  assuré 

Quelques  médecins  craignent  de  voir  apparaître 
Tœdème  du  pied  après  Tapplication  de  la  bande  plas- 
tique suivant  les  règles  exposées  plus  haut.  Leurs 
craintes  ne  sont  point  fondées.  La  bande  bien  placée 
ne  cause  pas  d*œdèrae,  c'est  là  un  fait  acquis,  qui 
explique  en  outre  la  grande  efficacité  de  ce  traitement. 
Si  l'œdème  survient,  la  bande  est  trop  serrée  ;  si  elle 
Test  seulement  au  degré  que  J'ai  indiqué,  elle  n'arrête 
point  le  cours  du  sang  veineux^  mais  en  soutenant 
les  parois  distendues  et  sinueuses  des  veines,  elle  faci- 
lite la  circulation,  il  ne  peut  donc  être  question  de 
production  d'œdème;  au  contraire,  l'œdème  modéré 
qui  accompagne  souvent  l'ulcère  de  jambe  disparaît 
bientôt. 

Autre  point  important  :  On  doit  continuer  à  por- 
ter la  bande  après  la  cicatrisation  d'un  ulcère,  comme 
mesure  prophylactique.  Beaucoup  de  mes  malades  le 
font,  même  sans  que  Je  l'aie  prescrit.  Je  conseille  à 
tout  individu  ayant  à  la  Jambe  des  varices  que  ses 
occupations  peuvent  aggraver,  de  porter  la  bande 
quand  il  est  obligé  d'être  debout,  aussi  bien  comme 
moyen  palliatif  que  comme  précaution  contre  le  retour 
de  l'ulcère.  D'autres  malades  devront  remettre  leur 
bande  quand  ils  auront  à  faire  une  longue  station  do- 
bout,  si  la  moindre  irritation  ou  rougeur  se  présente 
à  la  place  de  l'ancienne  ulcération,  indice  de  la  rup- 
ture possible  du  tissu  cicatriciel.  C'est  là  un  point 
fort  important.  Le  chirurgien  aura  spécialement  en 
vue  la  tendance  des  cicatrices  à  se  rouvrir  à  la  moin- 
dre occasion,  surtout  chez  les  variqueux;  il  conseil- 
lera au  malade  d'avoir  sa  bande  toujours  à  sa  portée 
et  en  bon  état,  afin  de  pouvoir  s'en  servir  immédiate- 
ment, s'il  le  faut.  La  cicatrice  des  ulcères  traités  par 
la  bande  élastique  est  en  général  plus  solide  et  a  meil- 
leure façon  que  celle  résultant  d'autres  traitements. 
Il  va  sans  dire  cependant  qu'elle  n*est  pas  pins  exempte 
ici  qu'ailleurs  des  tendances  et  des  défauts  du  tissu 
dcatrjciel. 


Depuis  la  publication  de  Tarticle  du  D'  Martin 
en  1877,  la  bande  élastique  a  été  employée  fré- 
quemment et  avec  grand  succès  pour  le  traite- 
ment des  ulcères  indolents,  calleux  ou  vari- 
queux. 

SUTURB    A   AGRAFES. 

M.  le  D'  A.  Layet  (1)  a  proposé  une  nouvelle 
espèce  de  suture,  qui  répond  à  plusieurs  indi- 
cations importantes  et  qui  trouve  son  emploi 
surtout  dans  les  divers  procédés  d'autoplastie. 

Les  éléments  qui  la  composent  sont  le  collo- 
dion,  des  agrafes  et  des  fils  de  coton. 

Supposons,  dit-il,  une  plaie  longitudinale, 
d*une  longueur  quelconque,  sur  n'importe 
quelle  région  de  nos  tissus;  soit  AB.  De  chaque 
côté  de  cette  plaie,  nous  allons  appliquer  une 
rangée  d'agrafes  parallèle  au  bord  correspon- 
dant, et,  par  le  moyen  d'un  simple  fil  de  coton 
passant  sur  chacune  de  ces  agrafes,  nous  allons 
rapprocher  et  serrer  les  lèvres  de  la  plaie  de  la 
môme  façon  que  l'on  serre  un  corset  de  femme. 

Il  est  plus  facile  de  comprendre  par  une 
figure  que  par  une  description  la  confection  de 
cette  suture  (fig.  748).  On  comprend  aussi  tout 
de  suite  que  les  agrafes  peuvent  être  appliquées 
à  n'importe  quelle  distance  des  lèvres  de  la 
plaie. 

Quelle  est,  maintenant,  la  manière  de  main- 
tenir adhérente  à  nos  tissus  chacune  de  ces 
agrafes  ? 

L'agrafe  se  compose  de  deux  parties  :  le  cro- 
chet proprement  dit,  ou  extrémité  libre,  et  les 
portes  ou  œillères  ^  par  lesquelles  on  les  coud 
aux  vêtements. 

On  forme  un  faisceau  de  fils  de  coton  de  deux, 
trois,  quatre,  ou  un  plus  grand  nombre  d'élé- 
ments. 

On  passe  ce  faisceau  de  fils  entre  les  deux 
portes  de  Tagrafe  ;  on  le  coupe  de  chaque  côté,  à 
une  distance  variable  (2  ou  3  centimètres  en- 
viron) ;  on  Tenduit  de  coUodion,  et  on  rapplicpi^ 
immédiatement  sur  la  peau.  Deux  autres  tripla 
ou  quadruples  fils,  collodionnés  aussi,  sont  des- 
tinés à  renforcer  le  premier  faisceau,  en  s'ap- 
pliquant  sur  lui  perpendiculairement.  ^ 
figure  749  est  très  explicite  à  cet  égard. 

On  peut  aussi  renverser  les  deux  extrémités 
du  faisceau  traversier  en  les  étalant  en  éventail 
(précaution  qu'il  sera  toujours  bon  de  prendre)» 
et  ces  deux  extrémités  seront  maintenues  encore 

(I)  Layet,  Swr  une  nouvelle  espèce  de  suture  (Ar- 
chives de  médecine  navale,  1876,  t.  XXV,  p.  846). 
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par  noraisceautransverial,  dildermJVcement, 
appliqué  immédiatement  sur  elles  en  arrière  de 
l'agrmfe  (flg.  750). 


Ces  deniiers  modes  d'application  des  agrafes 
■ont  d'une  très  grande  simplicité  et  d'une  non 
moins  grande  solidité. 


Flg.  H8.  —  Sntore  k  ignres  do  M.  Uyet. 


Si  l'on  a  toute  une  rangée  d'agrafes  à  appli- 
quer, on  peut  les  coller  séparément  sur  la  peau, 
uns!  que  nons  venons  de  te  dire,  ou  bien  on 
pi»e  successivement   et   alternativement   un 


Fig.  ^^9.  —  Suture  à  agrafes  do  H.  Ltyet. 


fuisceau  de  Bis  entre  chacune  des  portes  des 
«grafes  ;  et  dans  l'intervalle  de  ces  agrafes,  on 
nnforce  le  faisceau  traversier  par  des  faisceaux 
«econdaires,  également  collodionnés,  qui  le 
coupent  perpendiculairement. 

Si  cela  est  nécessaire,  un  troisième  faisceau 
peut  fltre  appliqué  par-dessus  les  faisceaux  se- 


condaires, et  parallèlement  au  premier  fais- 
ceau d'application,  ou  faisceau  traversier.  On 
obtient  ainsi  un  système  très  solide.  Enfin  on 
peut  passer,  par  dessus  toute  la  trame  de  tous 


Fig.  750.  —  Sulure  h  agntet  ds  H.  L*yel. 

CCS  Qls  de  coton,  une  dernicrc  couche  de  collo- 
dion  qui,  en  les  rendant  solidaires  les  uns  des 
autres,  en  assure  la  solidité  d'application. 

Revenons,  maintenant,  sur  les  diverses  indi- 
cations de  la  suture  à  agrafes. 

Dans  le  cas  de  vastes  lambeaux  décollés,  ainsi 
que  cela  arrive  dans  les  plaies  du  cuir  chevelu, 
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par  exemple,  deux  rangées  d'agrafes  peuTent 
être  appliquées:  la  première,  sur  les  bords 
mêmes  des  lambeaux,  servira  à  la  réunion  de 
ces  bords  ;  la  seconde,  placée  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande,  à  la  base  même  du  dé- 
collement, si  Ton  veut,  attirera  les  parties  éloi- 
gnées de  la  plaie  et  empêchera  tout  tiraillement 
de  ses  lèvres  ;  elle  agit  comme  le  ferait  un  ban- 
dage unissant. 

Ces  rangées  secondaires  peuvent,  en  outre, 
remplacer,  dans  bien  des  cas,  les  incisions  li- 
bératrices, et  toujours  venir  en  aide  au  but 
qu'on  se  propose  en  les  faisant:  c'est  ainsi 
qu'une  rangée  d*agrafes,  placée  en  deçà  d'une 
incision  libératrice,  favorisera  son  action,  en  at- 
tirant les  tissus  vers  la  plaie,  et  en  empêchant 
tout  tiraillement  dans  le  cas,  par  exemple,  où 
une  suture  entortillée  aurait  été  appliquée 
comme  moyen  immédiat  de  réunion. 

Une  autre  indication,  qui  surgit  dans  les  plaies 
du  crâne  avec  décollement  prononcé  des  lam- 
beaux, c'est  d'exercer  une  compression  uniforme 
sur  les  parties  décollées,  de  manière  à  les  ap- 
pliquer exactement  sur  la  surface  osseuse  résis- 
tante, et  à  éviter  ainsi  tout  séjour  de  pus  au- 
dessous  d'elle.  Or,  le  transfilage,  qui  réunit  les 
rangées  secondaires  d'agrafes,  remplit  parfaite- 
ment cette  indication. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  traiter,  par  la 
suture  à  agrafes,  une  plaie  du  crâne  avec  lam- 
beaux considérables,  et  la  guérison  a  été  rapi- 
dement obtenue,  malgré  l'influence  nosocomiale 
qui,  à  ce  moment,  était  éminemment  favorable 
à  l'apparition  d'angioleucites  et  d'érysipèles. 
C'est  qu'en  effet  un  des  avantages  sérieux  de 
cette  méthode  de  réunion  et  de  contention  des 
plaies  ressort  tout  entier  de  la  preuve  que  nous 
avons  acquise  de  l'absence  de  toute  irritation 
provoquée  par  elle. 

Bien  différente,  en  cela,  des  épingles  ou  des 
bandelettes  de  diachylum,  jamais  nous  ne  l'a- 
vons vue  donner  lieu  à  la  moindre  inflammation. 
Voici  pourquoi  :  d'abord,  il  n'y  a  point  de  tirail- 
lement des  lèvres  de  la  plaie  ;  puis,  la  compres- 
sion douce  que  le  transfilage  de  coton  exerce 
sur  les  parties  voisines  empêche  tout  gonfle- 
ment œdémateux  de  ces  parties. 

Mais  ensuite  la  couche  de  collodion  qui  se 
forme  sur  la  trame  même  des  faisceaux  d'appli- 
cation des  agrafes,  en  même  temps  qu'elle  main^ 
tient  les  agrafes,  est  à  la  fois  isolante  etantiphlo- 
gistique. 

Cette  suture  présente  encore  d'autres  avan- 
tages ;  tels  sont  :  la  possibilité  de  relâcher  ou  de 
serrer  les  fils  à  volonté,  sans  avoir  besoin  de 


détacher  les  agrafes  et  de  suivre  ainsi  le  travail 
d'adhésion  inflammatoire,  en  obviant  facilement 
à  tout  engorgement  des  lèvres  de  la  plaie  ;  des 
cataplasmes  peuvent  être  placés  par- dessus  les 
agrafes  sans  nuire  en  rien  à  leur  solidité  ;  un 
linge  enduit  de  cérat  ou  de  tout  autre  topique 
peut  facilement  être  appliqué  sur  la  surface  de 
la  plaie,  au-dessous  du  transfilage  comme 
moyen  de  contention  ;  enfin,  elle  peut  fournir  un 
mode  de  pansement  très  léger  et  très  favorable 
à  la  guérison  des  plaies. 

Il  nous  faut,  maintenant,  insister  sur  une  in- 
dication nouvelle  et  très  importante  de  l'applica- 
tion de  ces  agrafes. 

Dans  bien  des  cas,  en  autoplastie,  il  est  utile 
de  maintenir  les  parties  dans  une  position  con- 
venable pendant  le  temps  que  dure  la  cicatrisa- 
tien,  soit  pour  permettre  à  cette  cicatrisation 
de  se  faire  dans  la  plus  petite  étendue  possible, 
soit,  au  contraire,  pour  maintenir  écartés  les 
bords  des  surfaces  divisées.  Dans  l'opération  de 
l'entropion,  par  exemple,  une  petite  agrafe  main- 
tenue par  un  fil  collodionné,  transversalement 
appliqué  sur  le  bord  même  de  la  paupière,  et 
une  seconde  agrafe  appliquée  sur  le  front,  réu- 
nies par  un  fil  de  coton,  permettront  de  tenir 
la  paupière  relevée  de  manière  à  favoriser  la 
cicatrisation  de  la  perte  de  substance  produite 
par  l'opérateur  sur  la  face  externe  de  cette  pau- 
pière. 

Dans  le  cas  de  plaie  du  cou  avec  enroulement 
des  bords  de  la  plaie  sur  eux-mêmes,  un  ou 
deux  jeux  d'agrafes  permettront  encore  de  main- 
tenir relevés  ces  bords  et  de  les  affronter,  etc. 

Nous  citerons  un  exemple  d'opération  auto- 
plastique où  la  suture  à  agrafes  s'est  présentée 
avec  toutes  ses  indications  et  tous  ses  avantages. 
C'est  dans  un  cas  de  reconstitution  d'une  oreille 
dont  les  courbures  du  pavillon  et  la  forme  gé- 
nérale avaient  été  détruites  par  des  brides  cica- 
tricielles consécutives  à  une  brûlure  asseï  éten- 
due de  la  région  (fig.  751  et  752). 

Le  lobule  de  l'oreille  fut  détaché  et  disséqué; 
un  lambeau  fut  taillé  dans  la  partie  correspon- 
dante du  cou,  et  attiré,  par  glissement,  au-des- 
sous de  ce  lobule.  Des  points  de  suture  entor- 
tillée furent  appliqués,  aidés  par  une  suture  à 
agrafes  agissant  sur  la  base  même  du  lambeau, 
et  permettant  d'éviter  ainsi  tout  tiraillement. 
Mais,  en  outre,  le  pavillon  de  l'oreille  fut  main- 
tenu, pendant  tout  le  temps  de  la  cicatrisation, 
dans  une  situation  convenable  ;  et,  grâce  àtoutes 
ces  agrafes,  qui  pas  un  seul  instant  n*ont  été 
la  cause  de  la  moindre  irritation,  Toreille  par' 
vint  à  recouvrer  sa  forme  normale,  et  le  ma- 
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it  Juique-1k  l'ouïe  était  obtuse,  jouit, 
ui,  d'une  auditloD  très  convenat>le 
(l  732).. 

^mmes  aniTéB  à  l'inTention  de  cette 
i  invenUon  il  y  a  véritablement,  en 


mirant  du  bandage  de  L.  Lefort  pour 
re  de  la  rotule,  où  noua  voyons 
}our  la  première  fois,  les  agrafes, 
rpie,  et   des   lietles  de  coton  collo- 


Fig.  7H. 

,  que  Kffiberlé  (I  )  plaçait  de  chaque  catë 
ie  abdominale  dans  l'opératiod  d'ova- 
liettes  de  coton,  du  reste,  qui  seront 
tageusement  remplacées  par  notre  su- 
■afes . 

>rié,  Dt  roBoriolomit  {Mém.  de  tAea<i.  dt 
\,  ises,  t.  XXVI,  p.  331  k  473,  avec  C  pi.).— 
Oici.  <U  Méd,  et  de  Chir.  pratique»,  »e- 
M,  Pu-ii,  1819,  t.  \XV,p.  191. 


Quand  l'ulcère  est  ancien  et  que  les  parties 
environnantes  sont  Indurées,  tes  vaisseaux  corn- 
primés  deviennent  adhérents  aux  tissus  qu'ils 
traversent,  et  se  transforment  en  canaux  durs, 
sans  élasticité,  au  travers  desquels  te  sang  se 
meut  avec  difficulté.  La  peau  avoisinante  aussi 
est  tendue,  et  perd  sa  souplesse.  Les  ulcères 
se  cicatrisent  dans  une  large  mesure  aux  dé- 
pens de  la  peau  qu'ils  empruntent  autour  d'eux. 
Il  est  donc  évident  que  tout  procédé  qui  tend  ù 
diminuer  l'induration  des  tissus,  qui  libère  les 
vaisseaux  de  la  pression  périphérique  et  permet 
le  glissement  de  la  peau  vers  le  centre  de  l'ul- 
cère, favorisera  la  guérison'.  Ainsi  les  incisions 
à  travers  la  peau  infiltrée,  faites  à  une  certaine 
distance  de  l'ulcère,  de  manière  à  ne  pas  sec- 
tionner les  vaisseaux  qui  nourrissent  directe- 
ment celui-ci,  sont  fort  utiles  en  permettant  l'éva- 
cuation d'une  partie  du  sérum  qui  sature  les 
tissus.  Eu  outre  les  incisions  bâillent  ;  en  les  fai- 
sant, on  a  donc  supprimé  une  traction  qui  poriait 
EUT  le  bord  de  l'ulcère.  Ces  incisions  sont  main- 
tenues ouvertes  avec  des  morceaux  de  linge; 
ce  sont  de  nouveaux  points  de  départ  pour  la  ci- 
catrisation, et  cela  dans  des  tissus  où  la  puis- 
sance de  réparation  est  plus  grande  que  sur 
l'ulcère  lui-même.  Les  incisions  autour  de  l'ul- 
cère doivent  en  général  lui  être  concentriques, 
mais  ne  pas  se  trouver  sur  la  même  ligne  ;  il 
faut  les  faire  alterner  entre  elles  comme  des 
ouvertures  faites  à  une  chaussure   trop  étroite 


(C^) 


Fig.  753.  —  IncitioDS  lutonr  de  l'ulcbre. 

pour  supprimer  la  pression  qu'elle  exerce  sur 
une  jointure  (Qg.  7S3]. 

ADTOPLASTIK  KT  GBEFFE   ÉP[DERH[QUE. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  questions, 
qui  ont  été  très  bien  exposées  dans  l'article  spé- 
cial qui  leur  a  été  consacré  (1). 

(1)  Vojei  Ena/elopédie  de  chirurgie.  Paria,  1883, 
I.  II,  p.  493. 
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AMPUTATIONS. 


Depuis  ra<}option  générale  de  la  greffe  épider- 
mique,  les  chirurgiens  intelligents  font  rare- 
ment l'amputation  d'un  membre  pour  cause 
d'ulcère  superficiel.  Aucun  praticien  capable 
ne  pensera  aujourd'hui  à  l'amputation,  môme  si 


l'ulcère  fait  entièrement  le  tour  du  membre. 
Cependant  quand  les  muscles  et  les  organes 
profonds  ont  été  détruits  de  telle  manière  que 
le  membre  ne  peut  plus  servir,  l'amputatioD 
peut  être  indiquée,  voire  même  réclamés  par  le 
patient.  En  pareil  cas,  un  membre  artificiel 
rend  de  meilleurs  services  que  l'extrémité  ma- 
lade. 


DES  DIVERSES  ESPÈCES  D  ULCÈRES 


ULCÈRES  SIMPLES. 


Siège. 

On  les  voit  sur  un  endroit  quelconque  du 
corps,  le  plus  souvent  cependant  au  lieu  d'élec- 
tion déjà  indiqué,  et  cela  chez  des  personnes  qui 
n'ont  aucune  affection  générale  des  systèmes 
de  nutrition,  de  circulation  ou  d'innervation. 

Ils  peuvent  résulter  de  modifications  mécani- 
ques ou  chimiques,  consécutives  au  sphacèle 
d'un  tissu  voisin  de  la  surface,  et  entraînant 
celui  de  la  peau.  Quand  une  portion  de  celle-ci 
meurt,  des  changements  surviennent  immédia- 
tement dans  les  parties  sphacélées,  change- 
ments dont  les  résultats  sont  la  décomposition, 
la  liquéfaction  partielle,  la  résorption  ou  la  sé- 
paration de  ces  tissus.  Ces  processus  conduisent 
à  l'expulsion  des  tissus  mortifiés  sous  forme 
d*e8cKare;  il  en  résulte  finalement  une  plaie 
couverte  de  bourgeons  charnus  à  laquelle  adhè- 
rent encore  quelques  petits  fragments  sphacélcs 
en  voie  d'élimination.  Ces  derniers  restes  dispa- 
raissent bientôt  et  le  pus  ne  contient  plus  trace 
de  débris  des  anciens  tissus,  mais  se  compose 
uniquement  de  cellules  de  pus.  La  surface  d'un 
ulcère  de  ce  genre  est  déprimée,  rouge  et  entiè- 
rement couverte  de  bourgeons  charnus  de  forme 
irrégulière.  Les  bords  sont  constitués  par  la 
peau  qui  est  parfois  plus  vascularisée  qu'à  Tor- 


dinaire  et  par  conséquent  un  peu  rougie.  A 
mesure  que  la  guérison  avance,  la  peau  nouvelle 
qui  est  au  bord  de  l'ulcère  blanchit.  Immédiate- 
ment en  dedans  de  cette  zone  paie,  on  voit  une 
ligne  de  démarcation  rose,  qui  passe  par  degrés 
au  rouge  plus  vif  des  bourgeons  du  centre.  Les 
cellules  épidermiques  qui  se  trouvent  autour 
de  l'ulcère  prolifèrent  activement,  et  si  celui-ci 
est  mis  tant  soit  peu  à  l'abri  du  frottement,  la 
guérison  suit  son  cours  jusqu'à  parachèvement 
complet.  La  rapidité  de  la  cicatrisation  dépend 
en  grande  partie  de  la  nature  des  tissus  immé- 
diatement contigus  à  la  peau.  Le  tissu  cellulaire 
est-il  épais  et  l&che,  et  très  vascularisé,  la  gué- 
rison  marchera  \ite,  et  la  cicatrice  définitive 
sera  petite.  Par  contre,  s'il  y  a  peu  de  ce  tissu 
sous  la  peau,  s'il  est  court,  de  manière  à  serrer 
la  plaie  contre  un  point  d'appui  solide,  la  plaie 
se  fermera  lentement,  et  la  cicatrice  sera  éten- 
due. Dans  le  premier  cas,  la  peau  environnante 
sert  à  la  formation  de  la  cicatrice  ;  dans  les^ 
cond,  la  solution  de  continuité  doit  se  combler 
entièrement  par  un  tissu  de  néoformation. 

Traitement. 

Pour  guérir  un  ulcère  simple,  à  la  marche 
normale  et  de  dimension  modérée,  il  suffit  de 
le  maintenir  propre  et  à  l'abri  de  l'air. 


ULCÈKES  PllLEGMONEUX  OU  INFLAMMATOIRES. 


Un  ulcère  simple  et  normal  peut  s'enflammer 
sous  l'influence  d'une  cause  quelconque,  locale 
ou  générale.  Si  l'état  inflammatoire  s'établit  pen- 
dant la  période  de  réparation,  il  amène  l'arrél 
do  la  formation  des  tissus  nouveaux  ;  l'ulcère 
augmente,  change  de  forme.  Les  bourgeons 
roKes  deviennent  rouges,  puis  rouge  foncé,  et 


prennent  finalement  une  teinte  gris  cendré.  Le 
jeune  épithélium  de  la  zone  de  cicatrisation 
disparait  bientôt  devant  les  processus  destruc- 
teurs ;  la  peau  environnante,]  usqu'alors  normale, 
devient  enflée,  rouge,  chaude  et  douloureuse; 
les  tissus  du  fond  de  l'ulcère  sont  promptemeot 
détruits.  Le  pus,  auparavant  peu  abondant  et 
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épais,  devient  aqueux,  sanîeux  et  se  compose 
en  majeure  partie  de  débris  de  tissus  mortifiés, 
mêlés  à  du  sérum. 

Si  le  malade  est  faible  ou  cachectique,  Tul- 
cère  inflammatoire  peut  revêtir  rapidement  un 
caractère  phagédénique. 


Tpaitament. 

Au  premier  signe  d*inflammation,  on  donne 
un  purgatif  salin,  et  on  place  le  patient  dans 


une  position  telle  que  la  partie  malade  et 
tout  le  corps  soient  dans  un   repos  absolu. 

On  peut  poser  des  sangsues,  mais  à  une 
certaine  distance  de  Tulcère,  ou  bien  scarifier 
celui-ci,  ainsi  que  ses  bords  tuméfiés.  On  fera 
des  applications  chaudes,  calmantes  et  astrin- 
gentes, et  le  membre  sera  élevé,  de  manière  à 
gêner  la  circulation  artérielle  et  à  favoriser  le 
retour  du  sang  veineux. 

Si  l'état  inflammatoire  provient  d*une  cause 
générale,  on  s'efforcera  de  la  découvrir  et  d*y 
porter  remède. 


ULCÈRES  GANGRENEUX  OU  PHAGÉDÉNIQUËS. 


Dans  ce  genre  d'ulcères,  les  bords  deviennent 
rouge  foncé,  enflés,  chauds  et  douloureux,  et 
se  gangrènent  rapidement;  ils  prennent  une 
forme  iirégulière,  taillée  à  pic,  et  le  centre  de  la 
plaie  est  profondément  excavé. 


Traitement. 

Donner  la  meilleure  nourriture  possible,  en  y 
Ratant  peut-être  du  porter  ou  de  Taie  ;  le  sé- 
jour au  grand  air  et  au  soleU  est  indispensable. 


En  outre  on  prescrira  du  fer,  du  quinquina  ;  le 
tartrate  de  fer  et  de  potasse  est  spécialement 
utile  en  pareil  cas. 

Le  membre  est  maintenu  au  repos,  et  on  fera 
des  applications  émollientes,  calmantes  et  légè- 
rement stimulantes.  Un  cataplasme  de  farine 
de  lin  imbibé  d'une  solution  faible  de  sulfate  de 
zinc,  additionnée  d'un  peu  de  laudanum,  est 
très  utile. 

Chez  une  personne  affaiblie,  un  ulcère  de  ce 
genre  peut  dégénérer  et  prendre  les  allures  de 
la  variété  suivante. 


ULCÈRES  ŒDÉMATEUX. 


lies  processus  de  destruction  ulcérative  ont 
cessé  et  les  bourgeons  charnus  apparaissent;  ils 
sont  pâles,  mous,  faciles  à  écraser,  et  s'infiltrent 
aisément  de  sérum.  La  plaie  laisse  écouler  un 
fluide  aqueux  contenant  quelques  leucocytes,  et 
fort  peu  de  fibrine.  Les  bourgeons  de  ce  genre  ont 
une  grande  tendance  à  devenir  exubérants,  et  à 
s'élever  au-dessus  du  niveau  des  parties  déjà  ci- 
catrisées, de  façon  que  l'épithélium  nouveau  a 
de  la  peine  à  les  couvrir.  Ces  masses  de  bour- 
geons charnus,  faibles  ^t  œdématiés,  sortes  de 
fongus    qui  sortent    quelquefois  d'ouvertures 
nettement  découpées  dans  la  peau,  peuvent  faire 
croire  à  un  néoplasme  malin .  Ces  soupçons  se 
^ssipent  cependant   bientôt  en    touchant  les 
bourgeons  :  ils  sont  doux,  veloutés,  faciles  à  corn- 
(irimer  et  diffèrent  en  tous  points  des  masses 
dures,  fungiformes  qui  s'élèvent  sur  ces  tu- 
tueurs-là.  Dans  les  deux  cas,  il  est  vrai,  ils  sont 
insensibles.    Ces  végétations    exubérantes   se 
Voient  dans  les  ulcères  en  communication  avec 
les  articulations  ou  les  gaines  tendineuses.  Ces 
bourgeons  œdématiés    ne   supportent  pas  la 


compression;   ils   meurent  rapidement,  mais 
sont  remplacés  par  d'autres  de  même  nature. 

Traitement. 

L'état  du  malade  exige  un  traitement  répara- 
teur; il  lui  faut  un  sang  de  meilleure  qualité, 
une  circulation  locale  et  générale  plus  active, 
et  pour  cela  de  l'air  frais,  du  soleil,  une  bonne 
nourriture,  de  la  bière,  etc. 

L'opium  à  dose  modérée,  deux  ou  trois  fois 
par  jour,  a  souvent  une  bonne  influence. 

Le  pansement  sera  stimulant.  Une  fois  par 
jour  on  badigeonne  les  bourgeons  charnus  avec 
un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de  nitrate 
d'argent,  60  centigrammes  pour  30  grammes 
d'eau  ;  s'ils  dépassent  beaucoup  le  niveau  de  la 
peau,  on  les  touchera  légèrement  avec  le  crayon 
de  nitrate  d'argent.  On  met  sur  la  plaie  une 
compresse  de  même  grandeur  qu'elle-même, 
légèrement  enduite  d'onguent  résineux.  On 
place  par- dessus  une  couche  de  ouate  dépas- 
sant l'ulcère  de  3  centimètres  de  tous  côtés. 
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et  on  fixe  le  tout  avec  une  bande  peu  serrée.  Ce 
pansement  peut  rester  en  place  jusqu'à  ce  que 
la  ouate  soit  saturée  de  pus,  mais  il  faut  alors 
l'enlever. 


La  cicatrisation  définitive  d'une  ulcération  de 
ce  genre  dépend  en  grande  partie  de  la  santé 
générale  du  malade,  et  il  ne  faut  épargner  au- 
cun moyen  pour  améliorer  celle-ci. 


ULCÈRES   IRRITABLES  OU    NÉVRALGIQUES. 


Les  ulcères  sont  parfois  très  douloureux  ou 
excessivement  sensibles,  sans  que  ces  carac- 
tères soient  liés  à  un  état  particulier  de  destruc- 
tion ou  de  réparation  histologiques.  La  douleur 
s'associe  souvent  à  un  état  inflammatoire  qui 
précède  ou  accompagne  le  sphacèle  des  tissus, 
et  qui  est  quelquefois  provoqué  par  des  applica- 
tions irritantes,  par  exemple  par  des  cataplas- 
mes trop  longtemps  en  place  ou  aigris.  Elle 
peut  aussi  dépendre  de  mauvaise  digestion,  de 
constipation,  ou  de  toute  autre  maladie  inter- 
currente qui  rend  le  corps  entier  plus  sensible 
et  impressionnable.  On  observe  cet  état  parti- 
culièrement chez  les  sujets  anémiques  ou  chlo- 
rotiques.  Dans  le  cas  d'un  ulcère  de  ce  genre, 
en  touchant  avec  soin  tous  les  points  de  sa 
surface  l'un  après  l'autre  avec  l'extrémité  d'une 
sonde,  on  peut  souvent  arriver  à  reconnaître 
une  place  d'une  sensibilité  exquise.  Il  est  pro- 
bable qu'en  cet  endroit  une  fibre  nerveuse  est  à 
nu,  par  suite  de  la  destruction  de  sa  gaine.  On 
détruit  ces  points  douloureux  en  les  cautérisant, 
ou  bien  on  les  enlève  avec  des  ciseaux  ;  on  peut 
aussi  suivre  le  conseil  de  Hilton  et  sectionner 
le  nerf  un  peu  au-dessus  de  l'endroit  en  ques- 
tion. La  douleur  occasionnée  par  un  ulcère 
de  cette  nature  est  souvent  extrêmement  cui- 
sante. 

Le  fond  et  les  bords  de  l'ulcère  s'indurent  et 
s'épaississent  par  un  dépôt  inster^titiel,  le  tissu 
connectif  disparaît,  et  l'ulcère  prend  un  aspect 
tacheté,  semblable  à  celui  que  Ton  voit  après  la 
chute  partielle  de  l'eschare  d'un  anthrax.  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  la  peau  environnante  peut 
se  couvrir  de  petites  papules  rouges,  enflam- 
mées, dures  et  douloureuses;  ces  papules  se 
transforment  bientôt  en  pustules  contenant  un 
pus  épais  et  gluant,  et  présentent  tous  les  carac- 
tères de  petits  furoncles  secondaires. 

Il  y  a  ordinairement  en  même  temps  un  peu 
de  réaction  fébrile  et  d'inappétence. 


On  peut  en  conclure  que  la  maladie  a,  par  ses 
symptômes  généraux  et  locaux,  une  certaine  ana- 
logie avec  l'anlhrax. 

Traitement. 

A  l'intérieur,  on  donne  du  fer  et  de  la  quinine. 
L'état  de  la  plaie  s*améliore  par  des  applications 
d'acide  phénique,    dans  la    proportion    d'une 
partie  sur  cinquante  d'huile  de  lin.  On  peut  aussi 
prescrire  une  solution  de  60  à  75  centigrammes 
de  chloral  pour  30  grammes  d'eau,  dont  on 
imbibe  de  la  charpie  ;  on  la  recouvre  d'an  taf- 
fetas ciré,  ou  d'une  feuille  de  gutta-percha,  et 
d'une  bande.  Chez  les  personnes  faibles,  ané- 
miques ou  dyspeptiques,  l'ulcère  irritable  peut 
ne  rien  avoir  de  particulier,  sauf  une  tendance 
à  l'atrophie  des  bourgeons  charnus  ;  ils  pâlis- 
sent, se  désagrègent  et  il  s'en  produit  peu  de 
nouveaux.  C'est  alors  qu'un  mélange  de  fer  et 
d'arsenic  est  utile,  joint  à  un  régime  généreux 
et  nourrissant,  très  digestible,   mais  composé 
avec  soin.  Les  fonctions  de  l'intestin  seront  ré- 
gularisées (sans  purger  toutefois)  avec  le  sulfate 
de   magnésie,  additionné    de   sulfate    de  fer, 
30  centigrammes  pour  4  grammes  de  sel  ma* 
gnésien.   L'ulcère  sera  badigeonné  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent,  60  centigrammes 
pour  30  grammes  d'eau,  et  on  le  pansera  ensuite 
avec   un  mélange  de   vaseline,  30  grammes, 
et  d'acide  phénique,  60  centigrammes,  appliqua 
sur  de  la  charpie  ou  une  compresse,  et  fixé  pour 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  avec  une 
bande  modérément  serrée.   Quand  ce  panse- 
ment est  sali  ou  n'est  plus  confortable,  on  l'en* 
lève,  on  lave  l'ulcère  et  se6  environs  avec  de  l'eau 
phéniquée,  et  on  en  refait  un  tout  semblable.  Ces 
pansements  seront  faits  avec  soin  ;  ils  ne  doivent 
pas  être  changés  aussi  longtemps  qu'ils  ne  g^ 
nent  pas  le  malade  ou  qu'ils  ne  sont  pas  satu- 
rés de  pus.  Le  membre  sera  maintenu  au  repos 
absolu. 


ULCÈRES  CALLEUX  OU  INDOLENTS. 


L'ulcère  type  de  ce  genre  se  trouve  chez  les 
ouvriers,  à  la  jambe.  Il  se  présente  souvent  sans 


complications  générales  chez  des  personnes  ro- 
bustes et  saines,  dans  la  seconde  moitié  de  la 
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ne.  C'est  en  général  le  résultat  d'une  violence 
externe  plus  ou  moins  inlense. 

n  se  produit  d*abord  une  simple  ulcération 
que  Ton  néglige,  le  frottement  des  vêtements 
rirrite,  le  pus  se  dessèche  sur  elle  et  dans  ses 
enTirons.  Au  début  Tulcëre  a  une  tendance  na- 
turelle à  la  guérison,  comme  toute  plaie  à  la 
marche  normale;  mais   à  chaque  instant  de 
nouvelles  irritations  entretiennent  le  mal,  et  cela 
peut  aller  ainsi  année  après  année,  sans  arrêter 
le  malade  dans  ses  occupations.  L*ulcère  peut 
être   alors  de   dimension   variable.    Dans   sa 
forme  la  plus  caractéristique,  ses  contours  sont 
asses  réguliers,  sa  surface  est  déprimée,  d'une 
couleur  gris  jaunâtre  ;  çà  et  là  peut-être  s'élève 
on  bourgeon  charnu  rouge  ou  rose.  Les  bords 
sont  à  pic,  élevés  au-dessus  du  fond,  bleuâtres, 
coorerts  d'un  épithélium  épais  et  écailleux,  qui 
s'tTance  jusqu'au  bord  même  de  l'ulcère.  Les 
parties  environnantes  sont  dures,  rouge  som- 
bre et  infiltrées.  La  circulation  se   fait  mal, 
preuve  en  soit  la  lente  réapparition  de  la  cou- 
leur de  la  peau  quand  on  en  chasse  le  sang  par 
une  pression  avec  le  doigt.  Le  sang  qui  circule 
autour  de  l'ulcère  et  dans  son  intérieur  est  avant 
tout  veineux.  L'ulcère  et  ses  alentours  peuvent 
être  touchés  sans  précautions,  sans  occasion- 
ner de  douleurs.  Il  n'y  a  pas  ici  de  tendance  à 
l'hémorrhagie.  11  peut  arriver  que  des  bour- 
geons charnus  se  produisent  pendant  un  certain 
temps,  et  que  la  guérison  avance  d'une  ma- 
nière normale.  Mais  elle  est  lente,  à  cause  de 
llnsuffisance  circulatoire  et  de  la  nutrition  dé- 
fectueuse des  tissus  environnants  ;  en  outre,  les 
bourgeons  charnus  sont  très  enclins  à  la  mor- 
tification. En  résumé,  l'inflltration  chronique  de 
la  région  de  l'ulcère  diminue  et  retarde  le  cou- 
rant circulatoire,  les  vaisseaux  sont  transformés 
en  tubes  raides,  sans  élasticité,  et  les  tissus  eux- 
mêmes  ont  peu  de  force  assimilatrice. 

• 

Traitement. 

L'ulcère  calleux  guérit  facilement  dans  un 
hôpital  où  le  malade  peut  être  tenu  au  repos. 
Hais  une  fois  retourné  chez  lui  et  occupé  à  ga- 
gner sa  vie,  le  patient  voit  bientôt  son  ancien 
ulcère  se  rouvrir  à  la  suite  de  quelque  accident 
et  regagner  rapidement  sa  dimension  primi- 
tive. 

n  suffit  de  condamner  d'abord  le  malade  au 
lit,  avec  sa  jambe  un  peu  élevée,  d'appliquer  un 
cataplasme  de  farine  de  lin  renouvelé  toutes  les 
cinq  ou  six  heures.  En  trois  ou  quatre  jours,  l'é- 
pithélium  sec  et  épais  aura  disparu  complète- 


ment, la  couche  gris  jaunâtre  au  fond  de  l'ul- 
cère aura  fait  place  à  des  bourgeons  charnus 
roses. 

A  ce  moment,  on  met  directement  sur  la 
plaie  des  compresses  imbibées  de  solution  de 
chloral,  60  centigrammes  pour  30  grammes 
d'eau.  Par- dessus  viennent  une  feuille  de  gutta- 
percha  et  une  couche  de  ouate; le  tout  est  enve- 
loppé d'une  bande  commodément  roulée  autour 
de  la  jambe,  jusqu'à  plusieurs  centimètres  au- 
dessus  de  l'ulcère.  Changez  ce  pansement  une 
fois  en  vingt-quatre  heures;  chaque  fois, lavez  la 
jambe  avec  une  solution  faible  d'acide  phénique 
dans  l'eau. 

Au  commencement  les  processus  répara- 
teurs sont  rapides,  les  bourgeons  atteignent 
bientôt  le  niveau  de  la  peau,  les  bords  indu- 
rés deviennent  mous,  et  leur  couleur  passe  du 
pourpre  foncé  à  une  teinte  plus  claire.  Les 
progrès  de  la  cicatrisation  s'aperçoivent  à  une 
mince  ligne  rose  qui  cerne  les  bourgeons, 
couverte  d'un  épilhélium  jeune  et  délicat  qui 
passe  graduellement  à  l'ancien  épiderme  plus 
épais. 

On  continue  le  même  traitement  jusqu'à  ce  que 
l'ulcère  soit  entouré  d'un  large  cercle  de  nouvel 
épilhélium,  et  que  les  processus  de  réparation 
commencent  à  se  ralentir.  A  ce  moment,  les 
bourgeons  charnus  sont  égaux,  pâles  et  petits, 
et  non  point  rouges  et  brillants,  par  pléthore 
vasculaire,  comme  ceux  des  plaies  qui  bour- 
geonnent rapidement.  C'est  le  moment  le  plus 
favorable  à  la  greffe. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  les  vieux  ulcères 
de  jambe  se  guérissent  tous  aussi  aisément. 
Quand  le  tissu  cellulaire  est  très  infiltré,  Tépi- 
thélium  épais,  dur,  comme  corné,  l'écoulement 
aqueux  et  gluant  comme  de  la  gomme,  le  fond 
de  l'ulcère  résistant,  infiltré  ou  indolent,  il  faut 
beaucoup  plus  de  temps  pour  la  cicatrisation. 
L'induration  de  l'ulcère  et  de  ses  environs  cède 
rapidement  à  l'emploi  d'un  bain  chaud  perma- 
nent pendant  plusieurs  jours;  on  renouvelle 
fréquemment  l'eau,  et  on  enlève  avec  un  linge 
l'épithélium  ramolli.  On  peut  aussi  appliquer  un 
grand  cataplasme  de  farine  de  lin,  que  l'on 
change  toutes  les  six  heures,  jusqu'à  diminu« 
tion  appréciable  de  l'infiltration  et  jusqu'à  ce  que 
les  bourgeons  charnus  commencent  à  paraître 
sur  l'ulcère.    On   couvre    alors   celui-ci    d'un 
véncaioiref   le   dépassant   de  plusieurs  centi- 
mètres de  tous  côtés;  par  dessus  on  remet  un 
cataplasme  et  on  laisse  le  tout  en  place  pendant 
I  six  à  huit  heures.  Le  vésicatoire  amène  la  pro- 
I  duction  d'une  abondante  sécrétion  séreuse,  que 
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l'on  peut  entretenir  par  l'application  d'une  cou- 
che de  ,ouate  saturée  de  glycérine.  Ce  dernier 
pansement  est  continué  pendant  plusieurs  jours, 
et  en  général  on  trouve  ensuite  les  tissus  beau- 
coup moins  infiltrés  ;  on  passe  alors  aux  panse- 
ments au  chloral,  etc.,  que  j'ai  indiqués  plus 
haut.  Si  ce  traitement  n'a  pas  amené  le  ramol- 
lissement des  environs  de  l'ulcère,  on  les  badi- 
geonne avec  de  la  teinture  d'iode  chaque  jour 
pendant  une  semaine,  en  mettant  un  cata- 
plasme aussitôt  après  que  l'alcool  s'est  évaporé. 
Une  autre  méthode  pour  assouplir  ces  tissus  in- 
durés, c'est  de  faire  des  incisions  profondes  al- 
lant jusqu'au  fascia,  décrivant  des  lignes  rayon- 
nantes du  bord  de  l'ulcère  jusqu'à  la  limite  de 
l'induration;  puis  on  les  couvre  de  glycérine  et 
de  ouate  comme  précédemment.  On  peut  aussi 
se  servir  de  la  bande  élastique  de  Martin  enrou- 
lée sur  toute  la  jambe,  ulcère  et  zone  indurée 
compris.  Une  fois  le  but  atteint  et  la  peau  reve- 
nue à  l'état  normal,  on  emploie  des  compresses 
imbibées  de  solution  de  chloral  ou  d'une  solu- 
tion faible  de  chlorure  de  zinc  ou  d'acide  phé- 
nique,  recouvertes  de  taffetas  ciré  et  fixées  par 
une  bande.  On  peut  aussi  faire  usage  de  quel- 
que pommade  excitante.  La  méthode  de  Bayn- 
tou,  couvrir  l'ulcère  de  bandelettes  agglutinativeSf 
est  souvent  très  efficace.  En  joignant  à  ces  di- 
vers moyens  une  propreté  rigoureuse,  on  amène 
l'ulcère  à  un  point  où,  s'il  est  vaste,  la  greffe 
seule  peut  parfaire  la  cicatrisation. 

On  peut  aussi  traiter  l'ulcère  calleux  des  ou- 
vriers sans  empêcher  le  malade  de  poursuivre 
ses  occupations  habituelles,  pourvu  qu'il  soit 
décidé  à  suivre  les  indications  de  son  médecin 
(ce  qu'il  ne  veut  ni  ne  peut  faire  ordinaire- 
ment). Pour  cela,  chaque  soir,  au  retour  du  tra- 
vail, tremper  la  jambe  dans  de  l'eau  chaude 


I 


pendant  plus  d'une  heure,  et  la  bien  essayer; 
couvrir  la  partie  indurée  d'une  compresse  hu- 
mide, épaisse,  et  mettre  avec  soin  par  dessus 
un  taffetas  ciré  et  une  bande  roulée.  Au  matin, 
laver  parfaitement  la  région  malade,  et  7  metlre 
(ou  mieux  encore  sur  toute  la  jambe)  un  mor- 
ceau de  toile  propre  ou  de  coton  vieux  et  doux, 
plié  en  plusieurs  doubles,  de  l'épaisseur  d'un 
centimètre  au  moins  et  imbibé  d'eau.  Par  des- 
sus vient  le  taffetas,  et  on  fixe  le  tout  soigneu- 
sement avec  une  bande.  On  continue  ce  trai- 
tement en  changeant  le  pansement  matin  et 
soir,  et  en  baignant  la  jambe  pendant  une  heure 
chaque  soir,  jusqu'à  disparition  des  squames 
épidermiques  et  de  l'infiltration  de  la  peau.  Ce 
résultat  est  obtenu  au  bout  d'une  semaine  on 
de  dix  jours  ;  Tulcère  se  nettoie,  ses  bords  s'af- 
faissent et  les  bourgeons  charnus  commencent 
à  se  développer.  A  ce  moment  l'application  de 
bandelettes  de  sparadrap  accélère  beaucoup  la 
guérison.  Cependant  la  bande  élastique  de  Ma^ 
tin  convient  encore  mieux  aux  malades  de  la 
classe  travailleuse. 

Après  la  guérison  définitive,  la  cicatrice  se 
rouvre  facilement,  soit  par  suite  de  lésions 
locales,  soit  en  raison  de  la  mauvaise  santé 
de  l'individu.  Aussi  faut-il,  pour  prévenir  les 
récidives,  faire  une  attention  toute  spéciale 
à  l'état  général  du  malade,  et  protéger  la 
jambe  par  un  moyen  quelconque.  Voici  no 
plan  efficace  et  pratique  :  bien  poudrer  la  jambe 
avec  de  l'amidon  sec,  ajouter  par-dessus  une 
épaisse  couche  de  ouate,  et  enfermer  le  tout 
dans  un  appareil  de  dextrine  ou  d'amidon  ren- 
forcé par  des  bandes  longitudinales  ou  spirales 
de  fort  papier.  Quand  l'appareU  commence  à  se 
ramollir,  on  le  remplace  par  un  autre  sem- 
blable. 


(ILCÈI^S  HÉMORRHAGIQUES. 


Ces  ulcères  sont  à  peine  dignes  de  constituer 
un  groupe  particulier,  car  la  tendance  à  Thé- 
morrhagie  est  un  caractère  spécial  qui  peut  se 
présenter  dans  toutes  les  ulcérations.  Quand  il 
s'agit  d'un  ulcère  à  la  marche  normale,  où  les 
bourgeons  charnus  se  produisent  rapidement  et 
où  la  circulation  est  active,  le  sang  peut  sortir 
facilement  des  vaisseaux  qui  viennent  de  se 
former  et  qui  n'ont  pas  encore  de  parois  très 
distinctes  :  le  pus  peut  se  teinter  de  sang,  ou 
bien  celui-ci  peut  être  en  quantité  assez  nota- 
ble pour  constituer  une  véritable  hémorrhagie. 
Dans  ces  conditions,  l'emploi  des  astringents 


faibles,  et  une  compression  modérée,  qui  res' 
serre  doucement  les  tissus,  tendront  à  dimi- 
nuer l'afflux  du  sang  ;  les  vaisseaux  ont  ainsi 
le  temps  de  se  faire  des  parois  plus  parfaites) 
et  la  tendance  à  l'hémorrhagie  disparaît  par  là- 
méme. 

Les  ulcères  des  scorbutiques,  des  kimophH^ 
donnent  lieu  parfois  à  des  hémorrhagies  pro- 
fuses.  Le  scorbut  réclame  une  alimentation 
riche  en  légumes  frais  et  un  traitement  géné- 
ral tonique  ;  dans  certains  cas,  l'opium  arrête 
rhéniorrhagie. 

On  affirme  que  chez  la  femme  le  sang  s'é- 
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le  parfois  de  la  surface  des  ulcères  en  guise 
menstruation  supplémentaire.  Il  faut  alors 
idre  des  mesures  générales  ou  spéciales 
r  rétablir  le  cours  normal  de  la  fonction 
istruelle. 

uelquefois  un  vaisseau   d'un  ulcère  vari- 
ux  se  rompt  tout  à  coup,  et  une  hémorrha- 
abondante  s'ensuit. 

•ans  un  ulcère  gangreneux  un  vaisseau  peut 
t  rongé,  et  le  malade  perd  en  quelques 
lûtes  une  grande  quantité  de  sang.  En  pareil 
9  on  emploie  avec  succès  contre  ce  symp- 
le  alarmant  les  sels  styptîques  de  zinc,  de 


fer,  de  plomb,  le  cautère  actuel,  la  compres- 
sion, qui  ne  doit  pas  être  trop  forte,  quoique 
suffisante. 

Dans  un  ulcère  qui  a  de  la  tendance  aux  hé- 
morrhagies,  le  sang  peut  infiltrer  au  loin  les 
tissus  jeunes,  arrêter  la  nutrition  des  bourgeons 
charnus  nouveaux,  et  amener  rapidement  leur 
destruction.  Il  vaut  mieux  dans  ces  circonstan- 
ces faire  une  incision,  et  donner  issue  à  i'hé- 
morrhagie,  plutôt  que  de  permettre  au  sang 
de  stagner  et  de  se  décomposer  avec  les  tissus 
dont  il  a  causé  la  mort. 


ULCÈRES  VARIQUEUX. 


n  ulcère  qui  se  présente  sur  un  membre  at- 
t  de  varices  n*est  pas  nécessairement  un 
re  variqueux.  Il  est  fréquent  de  voir  des 
es  très  dilatées  dessiner  des  replis  tortueux 
une  jambe  sans  que  la  peau  ait  la  moindre 
tration,  sans  le  plus  léger  œdème  du  tissu 
ilaire,  le  retour  du  sang  par  les  veines  se 
.nt  d'une  façon  normale.  En  présence  d'une 
>e  répondant  à  celte  description,  nous  ne 
ifierons  pas  du  nom  à* ulcâre^  variqueux  une 
ration  quelconque  résultant  d'une  lésion 
matique  ou  d'une  inflammation  locale  vul- 
B,  et  cela,  mégne  si  la  plaie  persiste  indéfi- 
ent par  négligence  ou  répétition  de  la  cause 
iîtive.  Prenons  par  contre  un  variqueux 
it  des  varices  superficielles  dans  une  région 
1  circulation  se  fait  mal.  Chez  lui ,  l'exsudation 
i  des  veines  peut  à  un  moment  donné,  avec 
^ns  participation  de  causes  externes,  devenir 
^abondante  pour  amener  une  stase  complète 
i.e  de  nutrition  insuffisante  et  de  sphacèle 
tissus. 

l'exsudation  se  fait  surtout  dans  la  couche 
idalpighi,  il  survient  des  phlyctènes  qui 
transforment  en  une  ulcération  superfi- 
«.  Mais  si  les  couches  plus  profondes 
^  peau  sont  comprises  dans  le  processus 
Cltralion,  et  si  le  tissu  cellulaire  sous- 
Lné  est  gangrené,  l'ulcère  se  creuse  davan- 
fc. 

nfin,  une  varice  peut  se  rompre  à  la  suite 
le  contusion,  d'un  violent  effort  muscu- 
S;  le  sang  se  répand  au  dehors  et  dans 
tissus  avoisinants,  et  occasionne  ainsi  une 
^ration. 

€s  ulcères  variqueux  présentent  les  carac- 
os des  ulcères  calleux,  mais  sous  une  forme 
ore  plus  marquée.  On  les  trouve  le  plus  sou- 
Encycl.  de  chirurgie. 


vent  chez  des  individus  qui  ont  dépassé  le  mi- 
lieu de  l'existence,  fréquemment  aussi  chez 
des  femmes  enceintes,  et  surtout  chez  des  per- 
sonnes qui  passent  la  majeure  partie  de  leur 
temps  debout. 


Traitement. 

Le  traitement  des  ulcères  variqueux  doit  dé- 
buter par  l'emploi  de  bains  chauds  ou  de 
grands  cataplasmes  émollients,  jusqu'à  diminu- 
tion sensible  de  l'inflammation.  On  prescrit  en 
outre  le  repos  au  lit  et  la  compression  avec  une 
bande  élastique. 

Pour  faire  un  choix  parmi  les  moyens  théra- 
peutiques, on  prendra  en  considération  la  na- 
ture spéciale  de  l'ulcère. 

On  fera  tout  particulièrement  attention  à 
l'état  défectueux  de  la  circulation  veineuse. 
Il  se  peut  que  le  foi^  ait  augmenté  de  volume, 
gênant  ainsi  le  retour  du  sang  vers  la  veine 
cave  ;  ailleurs,  une  glande  hypertrophiée  en- 
trave la  circulation  dans  la  veine  saphène  ; 
le  côlonj  distendu  habituellement  par  des  fèces, 
comprime  les  veines  iliaques  ;  une  hernie 
épiploïque  engagée  dans  le  canal  crural  agit 
de  môme  sur  la  veine  fémorale  ;  la  dégé- 
nérescence graisseuse  ou  une  affection  val- 
vulaire  du  casur  ralentit  la  circulation  en  géné- 
ral. 11  faut  faire  un  examen  spécial  au  point 
de  vue  de  toutes  ces  possibilités  et  corri- 
ger, autant  que  faire  se  pourra,  celles  que 
l'on  a  constatées.  Par  exemple,  s'il  y  a  com- 
pression sur  la  veine  cave  ou  sur  les  veines 
iliaques,  on  donnera  de  temps  à  autre  un 
purgatif  pour  avoir  des  selles  régulières,  on 
prendra  d'autres  mesures  pour  entretenir  le 
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ventre  libre,  et  en  outre,  on  pourra  prescrire  en 
môme  temps  du  chlorhydrate  d'ammoniaque. 
On  enlève  une  tumeur  ou  une  glande  pressant 
sur  la  veine  saphène.  Le  repos  au  lit  et  une 
diète  sévère,  joints  à  une  compression  bien  di« 
rigée,  nous  permettront  souvent  de  réduire 
une  ancienne  hernie  incarcérée  et  de  supprimer 
ainsi  la  compression  qui  se  faisait  sur  la  veine 
fémorale.  La  digitale  rend  au  cœur  la  force 
et  relève  la  circulation  générale  ;  l'opium  amé- 
liore Tétat  de  la  circulation  capillaire  ;  enfin 
remploi  du  fer  et  de  la  strychnine  fortifie  Téco- 
nomie  et  active  les  échanges  nutritifs  dans  les 
tissus. 


Les  bandelettes  de  sparadrap,  la  compression 
méthodique  ayec  une  bande  élastique,  la  greffe 
épidermique  sont  spécialement  utiles  pour  le 
traitement  de  ces  ulcères. 

Pour  prévenir  une  récidive,  il  faut  aussi  une 
compression  uniforme  et  continue,  ce  qu'on 
obtient  le  plus  facilement  avec  une  bande  élas- 
tique. 

Hilton  recommande  au  malade  de  dormir 
dans  un  lit  dont  les  pieds  inférieurs  sont  élevés 
au-dessus  du  plancher,  de  manière  que  pendant 
toute  la  nuit  les  jambes  soient  plus  hautes  que 
le  tronc  et  que  la  circulation  veineuse  soit  faTo- 
risée  par  Faction  de  la  pesanteur. 


BRULURES 


PAR  LE  D'  GEORGE  MORTON 

Chinirgien  da  Pennsylvania  Hospiul  et  de  l'Hôpital  orthopédique,  chirargien  consultant  de  l'Hôpital  Israélite, 

à  Philadelphie  (1). 


La  brûlure  peut  être  définie  :  une  lésion  pro- 
duite par  Faction  du  calorique  concentré,  ou  par 
le  contact  d'un  composé  chimique  capable  d'al- 
térer ou  de  désorganiser  nos  tissus.- 

Les  efiets  du  calorique  varient.  On  distingue  à 
cet  égard  le  calorique  rayonnant^  la  flamme  et  les 


corps  comburants,  lesquels  peuvent  être  gazeux^ 
liquides  ou  solides.  Les  résultats  observés  à  la 
suite  de  l'application  du  calorique  sous  ces 
diverses  formes  présentée t  des  différences  qu'il 
est  utile  de  connaître. 


BRULURES  PAR  LES  RAYONS  SOLAIRES 


Ces  brûlures,  si  banales,  sont  d'ordinaire 
«issez  insignifiantes.  Cependant  on  voit  des  per- 
sonnes à  la  peau  délicate  souffrir  beaucoup  à  la 
suite  d'une  courte  exposition  à  la  chaleur  du 
soleil,  que  celle-ci  ait  été  faible  ou  intense. 

On  les  observe  en  général  en  été,  le  plus  sou- 
vent chez  ceux  qui  ne  sont  pas  accoutumés  à 
l'action  des  rayons  solaires.  Le  visage,  le  cou, 
les  avant-bras  et  les  mains  sont  en  général  les 
parties  atteintes. 

Cette  espèce  de  brûlure  est  caractérisée  par 
Une  rougeur  diffuse  de  la  peau,  accompagnée 
fl*une  douleur  cuisante  plus  ou  moins  durable. 

Des  symptômes  sérieux  se  manifestent  parfois, 
quand  une  grande  étendue  (les  2/3)  de  la  sur- 
face de  la  peau  est  brûlée  ;  on  a  même  observé 
la  mort  à  la  suite  de  coups  de  soleil  compliqués 
d'inflammation  violente  de  la  peau  avec  gan- 
grène. Quand  la  rougeur  érythémaleuse  dispa- 
raît, l'épiderme  entre  en  desquamation,  la  cou- 
leur passe  au  brun-rougeâtre,  et  la  peau  re- 

(1)  Traduit  par  le  D'  E.  de  La  Harpo  (de  Lausanne). 


vient  à  l'état  normal  graduellement,  quoique 
lentement. 

Le  D'  Morris  Longstreth,  un  de  mes  collègues 
du  Pennsylvania  Hospital,  m'a  communiqué  les 
détails  suivants  sur  les  coups  de  soleil,  dont  il 
a  observé  un  nombre  exceptionnellement  grand  : 


«  Les  cas  que  J*ai  vus  comprennent  presque  tous  les 
degrés  depuis  la  simple  rougeur  de  la  face  ei  des 
mains,  sans  importance,  sauf  au  point  de  vue  esthé- 
tique, Jusqu'à  la  brûlure  s* étendant  à  plus  de  la  moitié 
du  corps  et  mettant  la  vie  du  malade  en  danger. 

Voici  quelques  particularités  intéressantes  ou  cu- 
rieuses : 

J*al  vu  des  cas  où  la  brûlure  n'avait  atteint  que  le 
front  et  les  yeux.  Il  s'agissait  de  personnes  qui  avaient 
été  en  bateau  protégées  par  un  chapeau,  et  par  un 
voile  cachant  la  partie  inférieure  de  leur  visage.  Elles 
étaient  bien  à  Tabri  des  rayons  directs  du  soleil, 
mais  elles  avalent  été  exposées  pendant  un  court  ins- 
tant aux  rayons  réfléchis  par  la  surface  d  une  eau 
tranquille.  Après  un  laps  de  temps  de  24  heures,  ou 
moins,  suivant  la  délicatesse  de  la  peau,  la  surface 
ainsi  touchée  par  le  soleil  devint  rouge,  douloureuse, 
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brûlante  ;  à  ces  symptômes  s'ajouta  bientôt  la  tumé- 
faction . 

Dans  un  cas,  la  chefelure  du  malade  était  frisée  et 
la  peau  avait  échappé  à  la  brûlure  sous  les  boucles  des 
choTeux.  Le  front  présentait  un  aspect  fantastique 
par  suite  de  Talternance  de  la  peau  normale  avec  la 
peau  rouge  et  enflée. 

Dans  quelques  cas  de  ce  genre,  les  paupières  ne 
furent  pas  atteintes,  ce  qui  est  dû  sans  doute  à  la  pro- 
tection qu'elles  trouvent  sous  Torbite  quand  elles 
sont  ouvertes.  Deux  fois,  elles  enflèrent  à  tel  point 
qu'il  était  presque  impossible  au  malade,  48  heures 
après  le  coup  de  soleil,  de  découvrir  la  pupille  ou  de 
voir  aucun  objet  situé  ailleurs  que  directement  en 
face  ou  au-dessous  de  Toeil. 

Une  fois,  la  conjonctive  bulbaire  subit  une  tuméfac- 
tion notable  avec  de  petites  ^chymoses.  Je  n'ai  aucune 
raison  de  supposer  que  la  conjonctivite  ait  été  causée 
par  le  vent  ou  par  un  corps  étranger,  et  cette  affection 
me  parait  due  uniquement  au  coup  de  soleil,  le  reste 
de  la  figure  ayant  souffert  en  même  temps  d'une  ma- 
nière analogue. 

Tous  ces  cas  n'eurent  rien  de  commun  avec  l'éry- 
sipèle  ;  il  n'y  eut  ni  fièvre,  ni  troubles  généraux. 

Voici  un  autre  cas  très  intéressant,  un  coup  de 
soleil  sur  les  avant-bras  d'un  rameur  ;  ce  qu'il  présente 
de  remarquable,  c'est  la  participation  apparente  des 
musclos'ou  des  cloisons  intermusculaires,  des  tendons 
ou  de  leurs  bourses  séreuses  sous  le  ligament  annu- 
laire du  carpe. 

Le  malade  vint  me  trouver  à  cause  de  la  gravité  de 
sa  brûlure,  douloureuse  au  point  de  lui  enlever  le 
sommeil.  Je  pus  observer  le  développement  de  symp- 
tômes résultant  de  la  participation  des  muscles  au 
processus.  La  peau  de  la  face  dorsale  des  avant- 
bras  était  couverte  de  phlyctènes ,  du  coude  au  poi- 
gnet, qui  se  confondaient  presque  en  une  seule  ;  elles 
étaient  remplies  d'une  grande  quantité  de  sérum  clair, 
qui  plus  tard  devint  trouble,  opaque  et  même  puru- 
lent en  certains  points.  Au  début,  la  douleur  était 
brûlanto,  mais  superficielle.  Quarante-huit  heures  plus 
tard,  elle  devint  profonde,  les  bras  et  les  doigts  de- 
vinrent extrêmement  raides.  Au  poignet,  au  dos  de  la 
main,  —  doux  régions  où  la  brûlure  était  moins  in- 
tense qu'à  l'avani-bras  proprement  dit,  —  la  douleur 
et  la  raideur  étaient  localisées  exactement  sur  les  ten- 
dons. Au  même  moment  apparut  le  gonflement  des 
parties  profondes.  La  tuméfaction  de  l'avant-bras 
augmenta  encore,  et  la  peau,  molle  jusqu'alors,  devint 
dure  et  tendue.  La  maladie  dura  plus  d'une  semaine, 
et  les  mouvements  recouvrèrent  lentement  leur  li- 
berté. Les  poignets  ne  furent  pas  compris  dans  la 
brûlure,  mais  on  y  vit  de  petits  furoncles  causés  par 
l'obstruction  dos  glandes  de  la  peau. 

Dans  le  cas  suivant,  le  dernier  que  je  mentionnerai, 
je  fus  à  me  demander  pendant  quelques  heures  si  le 
malade  survivrait,  tant  la  surface  atteinte  par  le  coup 
de  soleil  était  considérable.  D'heure  en  heure,  on  s'at- 
tendait à  voir  toute  la  peau  brûlée  se  couvrir  de  phlyc- 
tènes. 

Le  malade,  un  jeune  homme  de  11  4  18  ans,  passa 


toute  une  journée  à  ramer  avec  un  compagnon  habi- 
tué à  cet  exercice  et  qui  avait  ôté  ses  vêtements  jus- 
qu'à la  ceinture,  comme  on  le  fait  à  Cambridge;  son 
dos  était  accoutumé  au  soleil,  qui  ne  lui  fit  aucoa 
mal.  Mon  jeune  homme,  jaloux  de  la  couleur  saine  et 
brune  de  la  peau  de  son  ami,  resta  de  même  saai 
vêtements  pendant  plusieurs  heures.  Il  ne  faisait  pas 
très  chaud  ce  jour-là,  le  thermomètre  ne  dépassa  pu 
21  degrés  à  l'ombre.  La  nuit  suivante,  le  sommeil  da 
malade  fut  mauvais,  sa  peau  était  doalourease.  Le 
lendemain  soir,  je  le  trouvai  assis  sur  son  lit,  nu  Ju- 
qu'à  la  ceinture,  ne  pouvant  endurer  le  contact  d'an- 
cun  vêtement  ;  le  moindre  courant  d'air  d'une  fenêtre 
ouverte  lui  occasionnait  de  vives  souffrances.  Je  ne 
saisis  pas  bien  la  gravité  de  la  situation  jusqu'au  nu- 
tin  suivant  ;  je  constatai  alors  que  la  vésicaiion  débattit 
sur  les  régions  les  plus  délicates.  La  rougeur  extrême 
du  reste  de  la  peau  indiquait  que  probablement  tonte 
la  figure,  le  cou,  les  bras,  le  tronc  dans  sa  totalité, 
devant,  derrière  et  sur  les  côtés  subiraient  le  même 
sort.  Par  bonheur,  le  processus  s'arrêta,  et  mon  inqoié* 
tude  disparut,  inquiétude  rendue  insupportable  par  le 
fait  que  les  amis  du  malade  ne  pouvaient  arriver  à 
comprendre  la  gravité  de  la  situation  (1). 

Les  insolations  et  les  coups  de  chaleur  ont  été 
surtout  observés  dans  les  armées  en  marche. 
Nous  en  dirons  quelques  mots,  d'après  Mora- 
che  (2)  qui  a  étudié  cette  question  avec  beau- 
coup de  soin. 

«  Depuis  que  les  armées  existent,  on  a  eu  à 
lutter  contre  l'action  de  la  clialeur  et  l'impres- 
sion des  rayons  solaires  ;  aussi,  l'histoire  des 
accidents  qu'ils  déterminent  se  confond-elle  avec 
celle  des  campagnes.  Aussi  bien  dans  les  ar- 
mées de  l'antiquité  que  dans  celles  de  notre 
époque,  on  a  vu  des  bataillons  entiers,  des 
corps  d'armée  momentanément  désorganisés 
par  celle  influence  :  en  citer  des  exemples  se- 
rait trop  long;  du  reste,  il  suffit  d'avoir  fait  une 
marche  militaire  en  été,  d'avoir  assisté  à  UQ^ 
revue,  pour  avoir  été  témoin  d'un  ou  de  plu- 
sieurs accidents  de  ce  genre. 

«  Les  accidents  causés  parla  chaleiup peuTcnt 
se  produire  :  1®  par  l'action  directe  desrayon> 
solaires  agissant  sur  le  corps  nu  ou  en  pa^^^ 
recouvert  par  des  vêtements  ;  2**  en  dehors  de 
l'action  directe  des  rayons  solaires,  par  le  seul 
fait  de  l'élévation  de  la  température.  Cependant 
celte  dernière  ne  suffit  pas  toujours  pour  les  d3- 
terminer  ;  il  est  certain  que  la  nature  du  sol  sur 
lequel  on  marche,  nu  ou  couvert  de  végétation» 

(1)  On  consultera  avec  intérêt:  Passauer,  De  ^^ 
mort  par  insolation^  surtout  dans  les  armées  [àwi^- 
d'hyg.,  1867,  tome  XXVIll,  p.  423). 

(2)  Morache,  Traité  d'hygiène  militaire.  ^^^ 
1874,  p.  »15. 
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3  terre  végétale,  l'état  hygpo- 
sphëre,  la  tension  électrique, 
ou  de  santé  des  individus, 
le  poids  du  chargement  et 
asies  sont  autant  de  facteurs 
déterminer  ou  à  diminuer 
é  du  sujet  à  l'action  du  calo- 

niers  lemps,  on  confondait  les 
s  parlons  sous  le  nom  géné- 
soleil,  coup  de  chaleur,  inso- 
ty^  liitzchlag,  etc.,  quoiqu'ils 
eux  classes  pathologiques, 
point  de  vue  de  Vétiologie, 
symptômes  de  la  pathogénie, 
î  exposition  prolongée  à  lara- 
militaires,  alors  surtout  qu'ils 
des  casques  métalliques  ou 
couvre-nuque,  peuvent  prè- 
les symptômes  de  la  congés- 
ilement  de  l'hypérémie  céré- 
période  marquée  par  de  la 
liges,  l'homme  ne  peut  bien- 
out,  il  tombe,  la  face  rouge, 
jonctives  injectées,  la  pupille 
sements,  indice  d'une  excita- 
ilbe,  se  déclarent;  en  même 
ents  du  cœur  diminuent,  le 
listant.  Le  coma  s'établit  par- 
orme  apoplectique,  précède 
lanifestations.  La  mort  n'est 
;  derniers  cas.  Cet  ensemble 
dnstitue  la  congestion  céré- 
•nt  on  retrouve  les  lésions  à 
fois  môme  de  véritables  foyers 
it  été  déterminés  par  unecon- 
l'extrôme. 

accidents,  à  laquelle  convient 
coup  de  chaleur,  d'asphyxie 
s  difficile  à  analyser  au  point 
,'énie.  Quelquefois  le  coup  de 
é  de  symptômes  prémonitoi- 
riable,  décrits  par  Barclay  (1) 
ûs  que  nausées,  contractions 
ssion  et  môme  incontinence 
abondantes  et  abolition  de  la 
accident  débute  aussi  d'em- 
iguë  ;  dans  une  première  pé- 
>t  pris  de  délire  avec  convul- 
)e  affaissé,  avec  pâleur  de  la 
les  battements  du  cœur  et  du 

'cal^  sanitary  and  médical  Army 

idon,  1861,  p.  171. 

ian  annals  of  médical  science^ 


pouls,  et  surtout  élévation  extraordinaire  de  la 
température  du  corps,  élévation  appréciable  des 
assistants,  le  thermomètre  marquant  40<^  (Tay- 
lor)  (1),  42«  et  môme  44*  ?  (Wood)  (2).  Presque 
immédiatement  après,  la  respiration  devient 
stertoreuse  et  se  ralentit,  des  signes  de  conges- 
tion pulmonaire  apparaissent,  évidents  à  Taus- 
cultation,  le  pouls  et  les  battements  du  cœur 
deviennent  de  plus  en  plus  faibles,  intermit- 
tents, la  peau  se  refroidit  et  prend  une  teinte 
livide.  Pendant  ce  temps,  la  température  du 
corps  augmente  encore  (44<»,  45*)  ;  des  convul- 
sions cloniques,  quelquefois  de  véritables  cri- 
ses épileptiformes  ne  précèdent  la  mort  que  de 
quelques  minutes. 

«  Cette  succession  de  phénomènes  s^expliqueen 
partie,  grâce  aux  travaux  modernes  de  physio- 
logie relatifs  à  l'action  de  la  chaleur  sur  les  tissus 
vivants  ;  elle  est  d'abord  caractérisée  par  une  ex- 
citation fonctionnelle,  puis  par  la  destruction  de 
la  propriété  contractile  des  tissus  musculaires  ; 
les  nerfs  sensitifs  perdent  assez  rapidement 
leurs  propriétés  spéciales,  les  nerfs  moteurs  les 
conservent  au  contraire  plus  longtemps. 

«  Sous  l'influence  de  la  chaleur,  se  manifeste 
d'abord  une  première  période  d'excitation  des 
éléments  musculaires  du  réseau  artériel  super- 
ficiel; les  vaisseaux  se  contractent,  d'où  pâ- 
leur, décoloration  des  tissus,  suspension  des 
fonctions  de  la  peau,  et  par  suite  augmentation 
rapide  de  la  sécrétion  urinaire.  L'excitation  ga- 
gne les  vaisseaux  cérébraux,  d*où  ischémie  cé- 
rébrale avec  accélération  des  battements  du 
cœur  et  des  mouvements  respiratoires.  Mais  la 
dépression  ne  tarde  pas  à  succéder  à  l'excitation, 
les  muscles  cardiaques  perdent  leur  propriété 
contractile  (à  45*  toute  contractilité  musculaire 
est  abolie),  la  circulation  devient  stationnaire, 
les  viscères  se  congestionnent,  enfin  le  cœur  de- 
venant bientôt  absolument  inerte,  la  mort  ne 
tarde  pas  à  être  la  conséquence  fatale  de  ce  pro- 
cessus. Le  diaphragme  a  perdu  lui-môme  ses 
propriétés  contractiles  et  la  suppression  de  cet 
énergique  élément  de  l'acte  respiratoire  ne  laisse 
pas  que  de  jouer  un  rôle  très  sérieux,  dans  l'arrêt 
de  la  circulation  cardio-pulmonaire  (Vallin)  (3). 

«  Dans  un  intéressant  mémoire,  soumis  à  l'A- 

(1)  Taylor,  Lancet^  1859. 

(2)  Wood  (H.-C.),  On  Sunstroke  (American  jottmal 
of  médical  sdencct  1863,  p.  377). 

(3)  Vallin,  Du  mécanisme  de  la  mort  par  la  chaleur 
extérieure  (Àrch,  gén.  de  médec.^  décembre  1871  et 
Janvier  1872)  ;  et  Recherches  expérimentales  sur  fiit- 
solation  et  les  accidents  produits  par  la  chaleur 
(Arch.  gén,  de  médec^  février  1870). 
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cadémie  des  sciences,  M.  le  médecin-inspecteur 
Guyon  (1)  a  insisté  sur  le  danger  que  présen- 
tent, au  point  de  vue  de  leur  contact  avec  le  sol 
échauffé,  les  couches  inférieures  de  Tatmos- 
phère  ;  aussi  le  cavalier  est-il  moins  exposé  que 
le  fantassin  aux  coups  de  chaleur,  et  ce  dernier 
ne  doit-il  jamais,  pendant  les  haltes,  être  auto- 
risé à  se  coucher  sur  le  sol.  C'est  en  effet  pen- 
dant les  haltes  que  ces  accidents  se  manifestent 
plus  particulièrement,  et  le  maréchal  Bugeaud 
dut  y  rendre  les  officiers  attentifs,  par  un  ordre 
du  jour  du  M  juillet  1846^  en  leur  prescrivant 
de  ne  point  laisser  leurs  hommes  se  coucher, 
mais  de  leur  permettre  simplement  de  déposer 
leurs  sacs.  Le  danger  de  la  haute  température 
des  couches  inférieures  de  l'air  est,  du  reste, 
bien  connu  des  habitants  des  pays  chauds  ;  en 
certaines  contrées,  comme  à  Batavia,  les  Euro- 
péens ont  dû  s'interdire  absolument  la  locomo- 
tion pédestre  pendant  les  heures  chaudes  de  la 
journée  et  recourir,  pour  ce  fait,  aux  voitures. 
La  couche  surchauffée  atteint,  dans  ces  régions, 
i^y'lO  à  1™,50  de  hauteur.  « 

Traitement. 

Comme  Taccidenl  est  presque  toujours  fatal, 
une  fois  que  le  coma  est  prononcé,  la  première 
indication  à  réaliser  est  de  déployer  toutes  les 
ressources  possibles  dès  le  début  du  mal.  A  ce 
moment,  il  faut  chercher  à  placer  sans  retard  le 
malade  dans  un  lieu  aussi  frais  que  possible,  en- 
lever les  vêtements,  faire  des  lotions  froides  sur 
la  figure  et  sur  les  membres,  pratiquer  sur 
ceux-ci  des  frictions  étendues  et  vigoureuses 
pour  exciter  les  fonctions  de  la  peau,  adminis- 
trer à  l'intérieur  quelques  excitants  diffusibles 
pour  soutenir  l'action  des  centres  nerveux. 

Au  moment  de  ce  que  l'on  peut  appeler  la 
période  d'état,  l'indication  pressante  est  d'exciter 
surtout  les  centres  nerveux,  et  de  soutenir  leur 
inQuence  en  augmentant  l'action  du  cœur  et  en 
cherchant  à  refroidir  le  sang  le  plus  possible  : 
Compresses  froides  sur  la  tète,  affusions  froides, 
excitants  diffusibles  à  plus  haute  dose. 

Le  U^  Lervick  a  conseillé  dans  ces  conditions 
des  frictions  sur  la  surface  du  corps  avec  de  la 
glace  pilée.  Pour  7  malades  dont  il  rapporte  les 
observations  et  sur  lesquels  ce  moyen  fut  em- 
ployé, 6  guérirent  parfaitement.  Pour  l'un  d'eux 
il  fut  nécessaire  de  continuer  les  frictions  pen- 

(I)  Guyon,  Des  accidents  causés  par  la  chaleur  dans 
l'infanterie  en  marche  et  de  leur  aggravation  par  la 
position  couchée  (Comptes  rendus  de  VAcad.  des 
sciences,  t.  LXV,  p.  487,  l8G7). 


dant  une  heure  et  demie  avant  de  voir  le  coma 
diminuer  et  l'intelligence  revenir. 

Si  le  coma  persiste,  on  peut  appliquer  un 
Yésicatoire  sur  le  crâne  ou  sur  la  nuque. 

Si  le  malade  présente  des  symptômes  d'asphy- 
xie, outre  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer, 
il  faut  pratiquer  la  respiration  artificielle  ;  si  la 
réaction  tend,  à  un  moment  donné,  à  se  faire 
d'une  façon  trop  énergique,  il  faut  appliquer 
quelques  sangsues  derrière  l'oreille  ;  mais  avant 
tout,  il  faut  ne  pas  saigner  les  malades  et  sur- 
tout ne  pas  les  saigner  dès  le  début  des  acci- 
dents. 

Comme  le  coup  de  chaleur  s'accompagne  sou- 
vent d'urines  abondantes,  et  que  dans  ces  cas 
on  voit  habituellement  l'amélioration  survenir, 
il  est  tout  naturel  d'administrer  des  remèdes  qui 
agissent  dans  ce  sens,  un  peu  de  nitre  par 
exemple,  ou  quelques  gouttes  de  teinture  de  di- 
gitale. 

Quand  toutes  les  médications  ont  échoué,  et 
que  la  chaleur  se  maintient  cependant  dans 
toute  son  intensité,  il  serait  peut-être  logique 
d'employer  les  opiacés  à  haute  dose  ;  les  expé- 
riences de  Demarquay  et  Duméril  (i)  semblent 
en  effet  prouver  que  l'opium  tend  à  abaisser  la 
température  lorsqu'il  est  administré  à  très  fortes 
doses. 

Hutchinson,  dans  ces  conditions,  emploie  les 
injections  hypodermiques  de  sulfate  de  morphine. 
Souvent  il  faudra  administrer  la  quinine  pour 
exercer,  comme  le  dit  Gubler,  une  action 
tonique  sur  l'ensemble  du  système  capillaire. 
Lorsque  l'on  est  assez  heureux  pour  voir  son 
malade  revenir  à  la  vie,  il  faut  surveiller  avec 
attention  la  convalescence,  favoriser  les  fonctions 
de  la  peau,  diminuer  les  symptômes  d'anémie, 
calmer  l'irritabilité  nerveuse. 

Le  traitement  du  coup  de  chaleur  comporte- 
rait encore  l'indication  des  précautions  prophy- 
lactiques, une  hygiène  bien  entendue,  des  bains 
fréquents  pendant  les  fortes  chaleurs,  l'absten- 
tion des  boissons  alcoolisées,  la  nécessité  d'ef- 
fectuer les  marches  militaires  plutôt  la  nuit  que 
le  jour  (2). 

Au  point  de  vue  du  traitement,  Morache  dis- 
tingue l'une  de  l'autre  deux  formes  d'accidents, 
Vinsolation  vraie  et  le  coup  de  chaleur.  Dansl'in- 

(1)  Demarquay  et  Duméril,  Recherches  expénmen- 
taies  sur  les  modifications  imprimées  à  la  tempéra- 
ture animale  par  l'introduction  dans  Vèconomie  de 
différents  agents  thérapeutiques  (Compte  rendu  dt 
l'Académie  des  sciences^  1851,  432  à  433). 

(2)  Berne,  Leçons  de  pathologie  chirurgicale  géné- 
rale. Paris,  1883,  t.  II,  p.  *299. 
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I  vraie,  de  larges  ablutions  froides  sur  la 
Ssent,  avec  le  transport  du  malade  à  Tom- 
ns  le  coup  de  chaleur,  les  ablutions  doi- 
re  encore  plus  abondantes,  afin  de  com- 
Télévation  anormale  de  la  température, 
le  indication  au  moins  aussi  importante 


consiste  à  favoriser  la  circulation  par  des  fric- 
tions, des  excitants,  des  dérivatifs  puissants. 
Hutchinson  a  essayé  les  injections  hypoder- 
miques de  morphine,  afin  de  s'opposer  au  spasme 
des  vaisseaux,  en  paralysant  légèrement  les 
fibres  musculaires  de  la  vie  organique. 


EFFETS  DE  LA  FOUDRE 


dmet  partout,   me  semble-t-il,  que  la 
ii  instantanée  quand  le  corps  humain 
être  frappé  directement  par  la  foudre. 
.  règle  générale,  mais  elle  a  des  excep- 
ta décharge  électrique  atteint  cependant 
ivent  des  objets  placés  dans  le  voisinage 
iat  d'un  être  vivant.  Les  personnes  qui 
rentprèsde  Tendroit  foudroyé  éprouvent 
c  plus  ou  moins  sensible  au  moment  de 
lie  électrique.  On  dit  alors  qu'elles  on  tété 
s  par  lu  foudre,  mais  en  réalité  elles 
u  k  supporter  qu'un  choc  nerveux  ou 
leur  état  peut  être  plus  ou  moins  grave, 
s   elles  meurent  rarement.    Le   grand 
de  gens  guéris  après   avoir  été  soi-di- 
ppés  par  la  foudre  prouve  d'une  façon 
que  ces  accidents  résultent  d'une  ac- 
■recte  et  non  directe, 
yeure  partie  des   morts  par  coup  de 
lieu  dans  la  campagne,  dans  les  en- 
^ts,  et  spécialement  dans  les  plaines 
"^s;  les  villages  et  les  villes  aux  mai- 
trochées   soufifrent  moins.  Dans  cer- 
nions de  l'ouest    des  Etats-Unis ,  la 
^  un  grand  nombre  de  personnes,  ces 
^tant  privées   d'arbres    ou   d'édifices 
m.  perdent  sans  cesse  de  l'électricité  par 
^n  et  amènent  ainsi  un  équilibre  élec- 
tse  la  terre  et  l'air. 

^rme  que  jamais  la  foudre  ne  frappe  le 
Qus  sylvatica).  Ce  fait  semble  démontré 
t.ants  de  divers  pays  et  de  diverses  loca- 
l'on  croit  généralement  qu'il  est  im- 
d'étre  frappé  par  la  foudre  en  s'abritant 
1  hôlre.  M.  Kefi'erslein  nous  apprend 
Alemagne,  la  foudre  atteint  souvent  le 
iTiais  rarement  le  hêtre,  même  dans  les 
»ù  ces  arbres  croissent  ensemble.  On  a 
Danemark  les  mêmes  observations  sur 
nilé  du  hêtre. 

effets  de  la  foudre  ne  s'observent  pas 
ent  sur  terre,  mais  aussi  sur  l'eau.  Même 
;au,  les  plongeurs  ne  sont  pas  à  l'abri  de 


tout  danger.  Ainsi  à  Cole  Harbour,  Halifax,  un 
plongeur  travaillait  dans  l'eau  à  une  grande 
profondeur,  quand  il  fut  gravement  blessé  par 
la  foudre  qui  frappa  une  pompe  à  laquelle  il 
était  relié  par  un  tuyau.  L'ouvrier  fut  ramené  à 
la  surface  sans  connaissance,  mais  il  se  guérit. 
Les  morts  par  coup  de  foudre  sont  très  nom- 
breuses chaque  année.  On  en  a  compté  dans  la 
Russie  d'Europe  non  moins  de  2270  pendant 
7  ans  (1870-1877);  en  Autriche,  pendant  cette 
même  période  ce  chiffre  est  de  1700,  et  en 
Prusse  de  70  par  an.  En  France,  la  proportion 
est  un  peu  plus  forte,  10,000  personnes  ent  été 
frappées  par  la  foudre  dans  l'espace  de  29  ans  ; 
sur  ce  nombre  2252  sont  mortes  instantané- 
ment. Aux  États-Unis,  pendant  la  seule  année 
1870,  on  a  observé  202  morts  de  ce  genre. 

Symptômes. 

Les  effets  de  la  foudre  sont  très  intéressants, 
étranges  et.4nême  terribles.  Si  la  mort  n'est  pas 
instantanée,  on  distingue  des  effets  directs  et  5e- 
condaires. 

SYMPTOMES  GÉNÉRAUX. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  qui  cons- 
tituent le  shock;  il  y  a  souvent  perte  de  con- 
naissance pouvant  se  transformer  en  coma,  et 
durer  de  quelques  minutes  à  quelques  heures  et 
même  quelques  jours.  L'assoupissement  peut  se 
prolonger  pendant  un  temps  variable.  Les  pu- 
pilles sont  fréquemment  contractées,  et  les 
conjonctives  hypérémiées.  On  observe  la  cécité 
ou  la  surdité  partielles  ou  totales,  survenant 
ensemble  ou  séparément,  accompagnées  parfois 
de  l'abolition  d'autres  sens  encore.  Il  peut  exister 
une  paralysie  plus  ou  moins  marquée  des  extré- 
mités supérieures  ou  inférieures.  L'anesthésie 
d'un  membre  se  présente  assez  fréquemment. 
Ces  paralysies  ont  une  durée  variable,  mais 
ordinairement  la  guérison  finit  par  avoir  lieu. 
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EFFETS  LOCAUX. 

Les  tissus  peuvent  être  brûlés  à  la  surrace  ou 
jusque  dans  la  profondeur  ;  on  trouve  des  frac- 
tures simples  ou  compliquées  de  plaies,  voire 
même  comminutives  ;  on  a  vu  des  membres  ou 
des  portions  de  membre  entièrement  arrachés. 
Le  fluide  a  parfois  sur  le  corps  la  marche  la 
plus  bizarre,  et  trace  un  dessin  ayant  quelque 
ressemblance  avec  les  branches  d'un  arbre,  le 
tronc,  d'où  les  branches  se  détachent,  se  trou- 
vant à  un  endroit  quelconque  du  corps.  Les  pla- 
ces brûlées  sont  légèrement  élevées  au-dessus  de 
la  surface  environnante,  la  peau  est  un  peu  œdé- 
mateuse et  d'une  couleur  écarlate  foncé.  Ces 
marques  de  la  foudre  s'effacent  peu  à  peu  jus- 
qu'à disparition  presque  absolue  des  ramifica- 
tions, qui  ressemblent  finalement  à  une  égra- 
tignure  d'épingle.  Elles  peuvent  aussi  diverger 
dans  toutes  les  directions  à  partir  du  point  qui 
semble  avoir  été  atteint  le  premier. 

Les  brûlures  superficielles  par  la  foudre  pré- 
sentent à  peu  près  le  môme  aspect  que  les  au- 
tres. La  peau  est  rougie,  couverte  de  phlyctè- 
nés,  et  les  poils  sont  souvent  roussis  ou  entière- 
ment anéantis.  Une  particularité  assez  fréquente 
en  pareil  cas,  c'est  que  les  brûlures  sont  isolées, 
séparées  les  unes  des  autres.  Voici  la  raison 
probable  de  ce  fait  :  le  fluide  électrique  est  con- 
duit de  place  en  place  par  des  morceaux  d'acier, 
de  fer  ou  d'autres  métaux  qui  se  trouvent  très 
souvent  dans  les  vêtements,  spécialement  chez 
les  femmes.  ^ 

Causes  de  la  mort  par  coap  de  foadre. 

Quand  la  mort  n'est  pas  immédiate,  mais 
arrive  plus  ou  moins  longtemps  après  l'acci- 
dent, elle  est  due  au  shock,  à  un  épanchement 
cérébral  ou  à  d'autres  lésions  nécessairement 
mortelles.  A  Tautopsie,  on  a  constaté  des  hé- 
morrhagies  dans  diverses  cavités  du  corps,  sous 
les  enveloppes  du  cerveau,  ou  bien  la  rupture 
d'organes  internes.  11  n'est  pas  rare  de  ne 
trouver  aucun  signe  de  violence  soit  à  l'exté- 
rieur, soit  à  l'intérieur  du  corps.  On  prétend  que 
le  sang  reste  liquide  après  la  mort. 

Voici  un  cas  observé  récemment  au  Pennsyl- 
vania  Hospital,  qui  présente  quelques  points 
exceptionnellement  instructifs  : 

C.  C,  7b  anSf  matelot,  se  trouvait  dans  la  Delaware 
Bay  sur  uo  bateau  pécheur,  lorsqu'un  tourbillon  de 
pluie  survint  tout  à  coup,  accompagné  d'éclairs  et  de 
tonnerre.  Pendant  cette  tempête,  notre  bomnie,  dont 


les  vêtements  étaient  trempés  d'eau,  se  tenait  sur  le 
pont,  les  pieds  nus,  ayant  dans  sa  main  droite  l» 
anneaux  de  bois  de  la  grande  voile.  La  foudre  frappa 
le  mât,  le  fendit  et  passa  de  là  sur  lui.  Il  perdit  con- 
naissance pendant  un  moment.  La  marche  du  fluide 
sur  son  corps  était  nettement  indiquée  par  une  brûlure 
figurant  une  ligne  depuis  son  aisselle  droite  à  ton 
pied  gauche.  Au  moment  de  Taccident,  sa  manche 
droite  éuit  relevée  jusqu'à  Tépaulc,  et,  bien  que  li 
main  fût  contusionnée,  il  n*y  avait  aucune  trace  de 
lésion  sur  le  bras.  Dans  Taisselle  les  poils  étaient 
roussis  ;  de  là  une  brûlure  linéaire  du  deuxième  degré 
descendait  sur  le  cêté  jusqu'à  l'aine,  passait  au-devant 
du  pubis,  dont  les  poils  avaient  été  brûlés,  puis  sur 
la  face  interne  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  gaocbes  et 
arrivait  à  la  malléole.  Le  pied  gauche  éUit  doulou- 
reux et  enflé,  mais  n'avait  aucune  trace  de  brûlure. 
Le  malade  fut  transporté  à  l'hôpital  peu  après  l'acci- 
dent. Les  plaies  furent  pansées  avec  do  la  vaseline; 
il  n'y  eut  aucun  symptôme  de  maladie  générale,  as- 
cune  paralysie,  et  cet  homme  sortit  guéri  le  11*  jour. 

La  littérature  médicale  contient  beaucoup  de 
curieuses  histoires  relatant  les  étranges  biu^ 
reries  de  la  foudre  (i).  Voici  une  obsen^ation  du 
D' Wilks,  qui  est  à  ce  titre  d'un  intérêt  particulier: 

Un  paysan  se  tenait  sous  un  saule  sur  lequel  It 
foudre  vint  à  tomber  ;  l'arbre  fut  en  partie  dépouillé 
do  son  écorce,  et  l'homme  eut  ses  chaussures  littén- 
lement  arrachées.  Celles-ci,  bien  que  complètement 
déchirées  et  tordues,  restèrent  au  pied  de  l'arbre, 
tandis  que  leur  propriétaire  fut  jeté  à  6  pieds  de  dis- 
tance. Bien  qu'il  fût  tout  habillé  au  moment  de  l'ic- 
cidcnt,  on  le  releva  complètement  nu;  ses  vfitementt 
avaient  été  mis  en  pièces,  et  sa  montre  et  sa  cbiine 
presque  entièrement  fondues.  Les  jambes  présentaient 
plusieurs  brûlures  graves  et  des  plaies  irrégulières;» 
l'une  d'elles,  on  constata  une  fracture  comminuti^^^ 
et  à  l'autre,  une  fracture  compliquée  du  calcanéft^- 
Le  blessé  n'avait  cependant  pas  perdu  connaissa^f^^ 
et  finit  par  se  guérir.  Il  est  probable   que  ses  vêt^ 
ments  tout  à  fait  mouillés  par  la  pluie  agirent  com^ 
bons  conducteurs  du  fluide  électrique  et  préTinr^ 
ainsi  sa  mort. 

Traitement  des  personnes  frappées 
par  la  foadre. 

11  suffit  de  dire  que  s'il  y  a  eu  shock,  c*e 
lui   qui  réclame  avant  tout  l'attention  ;  on 

(1)  On  consultera  avec  intérêt  :  Sestier,  De  la  fo\^ 
drCf  de  ses  formes  et  de  ses  effets  sur  l'homme^  l^ 
animaux^  tes  végétaux  et  les  corps  bruts,  des  moyen  - 
de  s'en  préserver  et  des  paratonneirts,  Paris,  186C^ 
2  vol.  in-8.  —  Boudin,  Histoire  physique  et  médicale 
de  la  foudre  et  de  ses  effets  (Annales  d'hygiène  pu^ 
bliqueet  de  méd.  légale,  1854,  II,  39.>;  1855,  lU»  311: 
1855,  IV,  241). 
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tout  autre  shock  résultant  d'acci- 
;  faire  des  injections  de  morphine, 
es  stimulants  cardiaques  à  petites 
lement  du  café  fort.  Le  pronostic 
i,  si  fréquentes  en  pareil  cas,  est 
•le.  On  a  recommandé  les  saignées 
ites  pendant  la  période  d*insensi- 
1  résumé,  le  traitement  de  ces  lé- 


sions se  base  sur  les  principes  généraux  de  la 
chirurgie.  Les  brûlures,  qui  sont  souvent  éloi- 
gnées  les  unes  des  autres  par  le  fait  du  passage 
du  fluide  d*un  corps  métallique  à  un  autre  dans 
les  Yéléments,  sont  traitées  comme  les  brûlures 
ordinaires.  L'expérience  démontre  que  les  pro- 
cessus réparateurs  ne  différent  ici  en  rien  de 
ceux  qui  suivent  ces  dernières. 


MORT  PAR  L'ÉLECTRICITÉ 


imblable  que  l'emploi  de  Télectri- 
brce  motrice,  moyen  d'éclairage, 
*es  usages  encore,  rendra  com- 
égorie  de  lésions  jusqu'à  présent 
Déjà  l'on  annonce  plusieurs  morts 
séquences  de  l'utilisation  indus- 
lectricité,  accidents  identiques  à 
)  jusqu'à  aujourd'hui  à  l'action  de 
môme. 

entre  eux  sont  dus  à  l'emploi  des 
ques  ;  si  quelqu'un  vient  à  toucher 
u  le  fil  conducteur  pendant  que  le 
!,  il  est  tué  en  général, 
alheurs  sont  la  conséquence  du 
îi  de  la  maladresse  des  ouvriers  ; 
es  dangers  qui  peuvent  suivre  la 
inattentive  des  nombreux  engins 
puissantes  batteries.  Le  nombre 
its  suivra  probablement  une  mar- 
e. 
ens  devraient  se  convaincre  de  la 


nécessité  de  fournir  au  public  une  lampe  ayant 
non  seulement  le  maximum  d'éclat  possible, 
mais  aussi  le  maximum  de  sécurité;  on  est  en 
droit  de  réclamer  cette  dernière  condition  (1). 

Voici  deux  exemples  de  ces  accidents,  devenus 
fréquents  aujourd'hui  : 

Un  ouvrier  travaillant  dans  un  des  grands  ateliers 
de  carrosserie  de  Philadelphie  portait  sur  l'épaule 
une  barre  de  fer  qui  vint  par  hasard  toucher  le  fil 
conducteur  de  réloctricité  servant  à  l'éclairage.  Il 
reçut  ainsi  une  forte  décharge  qui  fut  suffisante  pour 
le  renverser  à  terre  et  le  jeter  en  avant  à  plusieurs 
mètres  de  distance,  sans  produire  aucune  lésion 
externe,  contusion  ou  brûlure,  et  qui  le  rendit  insen- 
sible pendant  plus  d'une  heure.  Il  s'ensuivit  une 
légère  paralysie,  mais  le  malade  guérit  parfaitement. 

Un  chauffeur  à  bord  du  yacht  russe  le  Livadia  te- 
nait une  lampe  électrique,  et  toucha  au  même  mo- 
ment d'une  main  la  baguette  do  laiton  qui  fait  le  tour 
de  ia  lampe,  de  l'autre  le  fil  conducteur  du  courant. 
La  décharge  puissante  qui  traversa  directement  la  poi- 
trine du  malheureux  le  tua  sur  place. 
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oient  les  progrès  de  la  civilisation 
sécurité  qu'inspirent  ses  nombreux 
lents  dans  les  arts  domestiques  et 
ces  appliquées,  quelles  que  soient 
is  que  l'homme  ait  prises  pour 
lessures  accidentelles,  on  ne  peut 
is  semble-t-il,  aucune  diminution 
re  des  accidents  qui  frappent  cha- 
manité  ;  au  contraire,  ils  vont  en 
On  doit  ranger  les  brûlures  parmi 
les  plus  fréquemment  observés. 

augmentation  du  nombre  des 
ipeur,  à  chaque  instant  appliquées 
ge  nouveau,  et  la  découverte  pres- 
re  de  nouvelles  substances  com- 
sxplosibles  constituent  deux  sour- 


ces abondantes  des  blessures  terribles  dues  à 
l'action  d'une  température  élevée.  Ces  brûlures, 
quand  elles  n'occasionnent  pas  immédiatement 
la  mort,  sont  la  cause  de  souffrances  prolon- 
gées, de  difformités  plus  ou  moins  pénibles  si- 
non incurables. 

Ënumérons  les  principales  circonstances  dans 
lesquelles  se  produisent  des  accidents  de  cette 
nature  :  fabrication  du  gaz  et  de  la  gazoline, 
matières  employées  à  tout  moment  pour  l'éclai- 
rage, le  chauffage,  la  cuisine,  etc.  ;  transport 
et  raffinage  du  pétrole  et  de  ses  dérivés,  subs- 

(1)  Consulter  :  Javal,  De  f  éclairage  électrique  au 
point  de  vue  de  t hygiène  de  la  vue  [Annales  d'hyg. 
publ.  et  de  méd,  légale,  1881,  t.  IV,  p.  534). 
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tances  en  usage  à  chaque  instant  e(  partout  ; 
emploi  presque  universel  de  la  vapeur,  des  al- 
lumettes, de  la  poudre  à  canon  (<);  fabrication 
de  produits  chimiques,  de  savons,  de  bougies  ; 
manipulation  de  liquides  bouillants  ;  incendies 
dans  les  brasseries,  raffineries,  factoreries,  ate- 
liers de  galvanisation,  théâtres,  hôtels  ;  incen- 
dies sur  les  chemins  de  fer,  dans  les  usines  et 
les  carrières. 

En  somme,  il  y  a  chance  d'accidents  partout 
où  il  y  a  du  feu,  de  la  vapeur,  ou  un  combusti- 
ble quelconque.  Les  faits  diversde  nos  journaux 
et  les  registres  de  nos  hôpitaux  attestent  suffi- 
samment Taugmentation  continuelle  du  nom- 
bre des  brûlures  par  accidents. 

Caases  des  brûlares. 

Parmi  les  causes  possibles  des  brûlures,  nous 
citerons  les  rayons  du  soleil  (2),  la  flamme, 
l'eau  bouillante,  les  huiles,  les  liquides  denses, 
les  corps  solides  chaufi'és  ou  en  fusion,  les  acides 
concentrés,  les  caustiques  alcalins. 

Les  brûlures  par  contact  direct  avec  le  feu 
sont  fréquentes  chez  les  femmes,  vu  le  genre  de 
leurs  occupations  et  la  forme  de  leurs  vêtements. 
Ceux-ci  sont  allumés  par  le  feu  de  la  cuisine, 
par  une  allumette  écrasée  par  hasard  sous  le 
pied,  par  les  explosions  consécutives  à  l'habi- 
tude très  commune  de  remplir  les  lampes  à  pé- 
trole pendant  qu'elles  sont  allumées,  ou  de 
ranimer  et  d'exciter  le  feu  en  versant  du  pétrole 
sur  des  lisons  à  demi  éteints.  Par  malheur,  les 
huiles  les  moins  chères,  et  par  conséquent  les 
plus  recherchées  par  les  pauvres  (qui  sont  très 
peu  soigneux  et  très  imprévoyants),  sont  celles 
qui  contiennent  le  maximum  de  substances 
inflammables.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire 
que  pour  l'éclairage  et  les  usages  domestiques, 
on  ne  devrait  se  servir  que  des  huiles  lourdes, 
rigoureusement  ?  soumises  à  l'épreuve  de  ne 
prendre  feu  qu'à  71  «  G.,  et  non  explosibles 
dans  les  circonstances  ordinaires. 

Les  ouvriers  qui  dirigent  les  machines  à  va- 
peur, les  fourneaux,  les  laminoirs,  qui  sont 
d'une  manière  quelconque  en  rapport  avec  le 
feu  ou  la  vapeur  sont  exposés  à  des  brûlures  par 
ces  agents  (3). 

La  brûlure  par  l'eau  ou  la  vapeur  est  souvent 
plus  grave  que  la  brûlure  par  le  feu,  si  elle  a 

(1)  Voy.  Legouest,  Traité  de  chv-urgie  d'aidée, 
2*  édition.  Paris,  1872,  p.  GOC. 

(2)  Voy.  plus  haut  p.  703. 

(.3)  Voy  Tardieu,  Etude  médico-légnle  sur  les  Oies- 
sures.  Paris,  1879,  p.  40i. 


quelque  étendue.  Ce  fait  ne  résulte  pisté 
ment  de  l'importance  de  la  surface  itta^ 
mais  aussi  de  rinhalation  de  vapeur  MÉ| 
qui  a  lieu  fréquemment  ;  elle  agit  sur  kp^i 
et  la  trachée  et  peut  amener  les  plu  gn 
complications. 

Ce  n'est  que  dans  rexplosion  des  ci 
que,  projetée  au  loin,  dans  toutes  les  dincÉi^ 
elle  va  produire  des  lésions  parfois  pnUki 
et  toujours  très  étendues.  Les  obsemtiMèl 
événements  arrivés  sur  le  ComU-dEu^  eafl^ 
et  le  Roland^  en  1858,  donneront  une  iiiHi 
complète  des  affreux  désordres  que  peat|» 
duire  la  vapeur  d'eau  faisant  irruptioa  dwk 
chambre  de  chauffe  et  dans  celle  delà 


Observation  L  —  Brûlures  produitetpirtai/Uà 
de  la  chaudière  du  yacht  royal  le  Comta-dl&L-fll 
2  août  1847,  le  yacht  royal  le  Comte  <tBm(mmÊ 
par  M.  le  capitaine  de  vaisseau  Paris,  qoinlfc 
jetées  da  Havre,  à  deux  heures  de  lapiMii 
rendant  à  Cherbourg,  pour  aller  ensuite  u  llrf|l( 
se  mettre  K  la  disposition  du  roi. 

Favorisés  par  un  temps  magnifique,  nom éteiii* 
vés  à  six  heures  et  demie  en  vue  du  phare  dtlili^ 
lorsque  Ton  vit  tout  à  coup  s'échapper  de  It  i 
des  torrents  de  vapeur  roulée  de  suie  et  à 
qui  nous  enveloppèrent  sur  le  pont,  comme fiiMV 
compacte. 

L'on  vit  bientôt  apparaître  sur  les  gaillinbiMi^ 
éperdus,  quelques  hommes  affreusement  déiguM 
s'agitaient  en  appelant  au  secours.  Une  honilfcJ* 
strophe  venait  d'arriver,  la  chaudière  s'éttJtw^ 
au-dessus  des  feux;  une  fissure  d'un  mèwdilBI 
sur  trois  centimètres  de  large  s'était  prodiUe,*» 
vapeur  faisait  irruption  par  celte  issue,  eonii**'* 
chambre  des  machines  et  causant,  sur  soa  {■■«^» 
d'horribles  lésions. 

Il  était  impossible  de  songer  à  pénétrer**** 
fournaise  humide;  on   se  hâta  de  jeter d<*"** 
d'eau,  par  toutes  les  ouvertures,  pour  cooto»' 
vapeur  et  abaisser  la  température;  lorsque l'Mw 
la  machine  fut  praticable,  on  put  jujiierdctwttr**' 
due  du  sinistre  :  des  corps  éuientétendiB  «'•*'''' 
quct,  les  uns  privés  de  vie,  les  autres  se  ttf«< 
milieu  d'atroces  souffrances. 

Au  moment  où  l'accident  survint,  on teniit* #7 
au  quart,  et  vingt-deux  hommes  se  trouni^'*"" 
dans  la  machine,  les  uns  changeant  de  '**|*v 
d'autres,  à  peu  près  nus,  se  reposant  de  1» MP* 
service  qu'ils  allaient  quitter. 

Une  seule  issue  conduit  à  la  machine  et  s»*'** 
est  justement  placée  devant  les  feux.  A  r>w^ 
sinistre,  tous  se  précipitent  vers  cette  f»»^  •'*'* 
tare,  où  la  vapeur  les  enveloppant  les  fripp****^ 
lement,  pour  la  plupart. 

La  vapeur  circule  en  tourbillon  autour  de U**"*^ 
de  machines,  elle  atteint  aussi  bien  ceuiqùocop 
les  parties  les  plus  reculées,  surtout  les  W^* 
ces  sur  les  galeries  supérieures.  Deux  ou  u**  * 
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mes  ont  la  présence  d'esprit  de  se  jeter  à  plat  ventre 
et  de  ramper  sous  les  cylindres  oscillants  au  risque 
d*ètre  broyés,  Jusqu^à  une  soute  où  ils  restent  couchés 
dans  le  charbon  ;  ils  sont  préservés.  Trois  cadavres  et 
seixe  hommes  plus  ou  moins  pavement  blessés  sont 
retirés  et  portés  sur  le  pont  ;  presque  tous  endurent 
des  douleurs  atroces  :  les  uns  veulent  se  précipiter  à 
la  mer,  les  autres  s'affaissent  épuisés  de  souffrance. 

Notre  premier  soin  est  de  les  faire  arroser  d'eau 
firoide  et  nous  les  faisons  transporter  et  descendre 
dans  le  logement  destiné  au  commandant  et  aux  offi- 
ciers. 

Là.  nous  procédons  à  Texamen  des  lésions,  elles 
sont  horribles  :  plusieurs  de  ces  malheureux  sont  en- 
tièrement dépouillés  d'épiderme,  les  ongles  des  pieds 
et  dea  mains  pendent  à  l'extrémité  des  lambeaux. 
A  la  place  où  le  cadavre  d'un  des  chauffeurs  a  été 
releré  du  parquet  de  la  machine,  se  trouve  un  vaste 
lambeau  représentant  la  surface  de  toute  la  partie  su- 
périeure du  corps  de  cet  homme  qui  était  nu  au  mo- 
ment de  Taccident 

En  déshabillant  les  brûlés,  on  entraîne  avec  leurs 
▼ètements  des  portions  de  peau,  et  il  apparaît  de 
▼aetes  surfaces  dénudées.  Chez  Tun  d'eux  entière- 
ment dépouillé,  une  ceinture  de  cuir  a  préservé  la 
zone  qu'elle  recouvrait. 

La  plupart  ont  perdu  Tépiderme  du  visage  et  sont 
méconnaissables;  dans  cet  état,  quelques-uns  ont 
conservé  l'intégrité  de  leurs  facultés  et  la  conscience 
âtt  devoir.  Le  maître  Groguonec  est  conduit  sur  le 
pont;  c'est  un  des  plus  maltraités;  il  refuse  de  se 
laisser  descendre  avant  d'avoir  parlé  au  commandant, 
pour  le  prévenir  qu'un  tuyau  est  ouvert  et  que  l'eau 
%'introdnit  dans  le  navire.  Il  vit  quatre  heures  dans 
d'affreuses  tortures  et  succombe  en  encoura^^eant  ses 
camarades  et  en  les  engageant  à  modérer  leurs  cris. 
D'autres,  moins  généralement  atteints,  sont  litté- 
ralement couverts  de  nombreuses  phlyctènes.  ils  pa- 
raissent endurer  les  plus  vives  souffrances. 

Les  brûlures  au  3^  et  au  4*  degré  sont  rares  ;  plu- 
^urs  hommes  cependant  en  présentent,  et  nous  les 
attribuons  au  contact  plus  prolongé  du  parquet  ou  des 
^èces  de  la  machine  qui  avaient  acquis  une  telle  élé- 
vation de  température  que  doux  heures  après  l'acci- 
dent, ii  était  presque  impossible  d'en  supporter  le 
contact.  Il  fallait  soulager  promptement  ces  infortunés 
qui  nous  imploraient  d'alléger  leurs  tourments.  Quel- 
ques pièces  de  coton,  un  peu  d'acétate  de  plomb,  de 
l'eau,  du  linge,  voilà  quelles  étaient  nos  seules  res- 
sources. 

Songer  à  un  pansement  régulier  pour  chaque  homme 
était  chose  impossible.  Seul,  au  milieu  de  seize  ago- 
nisants, il  fallait  une  résolution  prompte  et  efficace. 
Abriter  du  contact  de  l'air  ces  vastes  dénudations, 
telle  fut  notre  première  pensée.  Nous  fîmes  immé- 
diatement apporter  une  des  caisses  d'huile  destinées 
4  la  machine  ;  nous  réunîmes  tous  les  draps  fins  de 
DOS  lits  que  nous  trempâmes  dans  l'huile  et  nous  pro- 
cédâmes à  un  véritable  ensevelissement  pour  les  mal- 
heureux dont  le  corps  n'était  qu'une  plaie. 
11  importait  de  gagner  un  point  où  dea  soins  plus 


réguliers  seraient  donnés  aux  blessés.  On  établit  les 
voiles,  le  cap  fut  remis  sur  le  Havre  et  à  quatre 
heures  du  matin  nous  mouillâmes  sous  les  falaises 
de  la  Hève.  A  cinq  heures,  ils  furent  transportés  à 
l'hospice  civil  du  Havre. 

Dans  cette  période  de  temps,  six  de  nos  blessés  suc- 
combèrent à  des  accidents  de  nature  diverse  :  deux 
s'éteignirent  dans  le  coma,  deux  autres  des  plus  grave- 
ment atteints,  complètement  écorrhés,  moururent  de 
douleur  avec  des  symptômes  d'ataxie  et  un  délire 
furieux. 

Deux  enfin  périrent  en  présentant  des  accidents  que 
Je  ne  puis  mieux  comparer  qu'aux  accès  d'une  vérita- 
ble laryngite  diphthéritique. 

Tous,  plongés  dans  cette  atmosphère  brûlante, 
avaient  respiré  la  vapeur  qui  avait  pénétré  dans  les 
ramifications  bronchiques.  Tous  se  plaignaient,  h  des 
degrés  différents,  d'une  ardeur  insupportable  au  larynx 
et  de  suffocation,  plusieurs  étaient  pris  de  toux  con- 
vuisive. 

Ces  phénomènes,  portés  au  plus  haut  point  chez 
un  monteur  et  chez  un  matelot  chauffeur  nommé 
Wreswitch,  donnaient  lieu  à  d'affreux  accès  de  suffo- 
cation que  l'ingestion  d'huile  d'olives  soulagea  d'a- 
bord, mais  dont  les  crises  se  rapprochèrent  et  ame- 
nèrent, au  bout  de  quelques  heures,  l'asphyxie  au 
milieu  d'une  lutte  effrayante. 

Plusieurs  de  nos  blessés  qui  ont  guéri  ont  ressenti 
longtemps  les  effets  pernicieux  de  l'inspiration  de  la 
vapeur.  Cinq  mois  après  l'événement,  l'un  d'eux  suc- 
combait à  l'hôpital  de  Cherbourg,  après  avoir  présenté 
uue  toux  continuelle  et  la  série  des  phénomènes  qui 
caractérisent  la  phthisie  pulmonaire. 

Un  contre-maître,  nommé  Dory,  qui  se  dévoua  pour 
retirer  les  malheureux  de  la  machine  et  qui  y  pénétra, 
alors  qu'elle  était  encore  remplie  de  vapeur,  toussa 
continuellement  depuis  cette  époque  et  présentait,  dix 
ans  après,  une  laryngo-broncliite  chronique.  Deux  de 
nos  blessés  succombèrent  à  l'hospice  du  Havre  des 
suites  de  résorption  purulente. 

Ainsi,  sur  dix-neuf  hommes  atteints,  neuf  périrent 
presque  immédiatement,  trois  succombèrent  dans  une 
période  assez  rapprochée,  sept  seulement  guérirent 
plus  ou  moins  complètement  (1). 

Observation  II.  —  Brûlures  produites  par  l'explo- 
sion de  la  chnudièredu  Roland  (Î4  septembre  1858)  (2). 
—  Le  Holandy  corvette  à  vapeur  de  400  chevaux,  à 
chaudières  tubulaires,  reçut  l'ordre  d'armer  à  la  An 
de  septembre  1858. 

Le  vendredi  2«,  à  onze  heures  et  demie  du  matin, 
dans  la  première  expérience  sur  place,  la  pression 
étant  à  Oii*,75,  la  température  de  l'eau  et  de  la  vapeur 
se  trouvant,  par  conséquent,  à  120  degrés  centigrades 

(1)  Cette  remarquable  observation  est  due  à  M.  le 
docteur  Moras. 

(2)  Lalluyeaux  d'Ormay,  Sur  les  brûlures  produites 
par  rexplosion  de  la  chaudière  du  Roland  (2i  septem- 
bre 1858),  et  traitées  à  l'hôpital  principal  de  la  mat^ine 
de  Toulon  {Gazette  médicale,  1859,  3*  série,  t.  XIV, 
p.  26). 
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•environ,  la  machine  ayant  stoppé  et  la  communication 
étant  éublie  entre  les  quatre  chaudières,  la  première 
de  bâbord  fit  explosion  ;  ce  fut  le  fond  du  cendrier, 
sous  lequel  existe  encore  unehauteur  deOn^H  d*eau 
•qui  céda  ;  la  tôle  se  déchira  au  niveau  de  la  ligne  des 
rivets  du  fond,  et  se  gondola  dans  sa  longueur;  il  s'est 
formé  une  ouverture  en  triangle  de  0>n,?5  de  hauteur 
sur  0™,60  de  base,  dirigée  vers  le  fond  du  cendrier; 
la  plus  grande  partie  de  Teau  de  cette  chaudière  (qui 
contient  ordinairement  10  tonneaux)  et  ensuite  la  va- 
peur dos  quatre  générateurs  qui  communiquaient  en 
•ce  moment,  furent  donc  projetées  avec  force  contre  les 
briques  du  fond  du  cendrier,  au-dessus  des  grilles 
rouges  d*où  cette  eau  et  cette  vapeur  surchauffée  re- 
vinrent en  arrière,  ouvrant  violemment  les  portes  du 
fourneau  pour  se  répandre  dans  la  machine,  entraînant 
les  charbons  et  les  cendres  encore  brûlantes. 

Cette  expérience  se  faisait  à  ciel  ouvert,  mais  la  chau- 
■dière  était  si  largement  rompue  et  s*est  vidée  si  rapi- 
dement que  la  machine  a  été  instantanément  remplie 
par  ce  nuage  brûlant,  et  que  ceux  qui  s*y  trouvaient 
n'ont  pu  en  éviter  la  funeste  atteinte,  quoique,  après 
trente  secondes  tout  au  plus,  on  pût  pénétrer  sans 
•danger  dans  ce  lieu. 

Par  un  concours  ficheux  de  circonstances,  beaucoup 
•de  personnes  se  trouvaient  en  ce  moment  à  portée 
•d'être  atteintes  par  la  vapeur  :  les  unes  étaient  là  pour 
diriger  ou  suivre  les  expériences,  les  autres  pour  di- 
vers travaux  de  menuiserie  et  de  charpcntage  que  Ton 
poussait  activement.  Voici  quelle  est  Tidée  que  Ton 
peut  se  faire  des  lieux  et  de  la  position  des  hommes 
au  moment  de  Taccident. 

La  machine  présente  dans  son  ensemble  trois  étages 
ou  trois  jplans  superposés.  Le  premier,  dont  la  moitié 
s^rt  de  chambre  de  chaufTe,  est  formé  par  le  parquet 
de  fer  inférieur;  le  second  plan  est  constitué  par  une 
plate-forme  qui  repose  sur  les  cylindres  à  deux  mètres 
environ  au-dessus  du  parquet;  une  échelle  de  fer 
longue  et  droite  conduit  du  bas  à  cette  plate- forme,  et 
une  autre  petite  échelle  conduit  de  là  au  troisième  plan 
formé  par  une  galerie  en  bois  à  garde-corps  en  fer  qui 
règne  tout  à  fait  en  haut  sur  les  deux  côtés  du  bâti- 
ment, à  trois  mètres  environ  au-dessus  du  fond. 

Au  moment  de  l'accident,  six  hommes  se  trouvaient 
au  premier  plan  dans  la  chambre  de  chauffe,  à  bâbord, 
un  chaudronnier  et  le  chauffeur  qui  conduisait  le  feu 
de  la  chaudière  qui  a  éclaté;  à  tribord,  le  maître  mé- 
canicien du  Rolandy  le  contre-maître  et  deux  chauffeurs 
dont  Tun  se  dirigeait  sur  Tavant  dans  la  cursive  qui 
sépare  les  chaudières. 

Sur  la  plate-forme  centrale,  l'ingénieur,  M.  Montetty, 
un  maître  entretenu  du  port  et  trois  pompiers. 

Enfin,  sur  les  galeries,  le  commandant,  un  enseigne 
de  vaisseau  et  douze  menuisiers  ou  perceurs. 

En  tout  vingt-cinq  personnes,  dont  vingt-quatre  ont 
été  atteintes. 

Les  issues  étaient  étroites,  peu  nombreuses  et  diffi- 
ciles à  atteindre,  surtout  pour  des  hommes  presque 
tous  étrangers  au  bâtiment;  aussi  n'en  est-il  qu'un 
très  petit  nombre  qui  aient  pu  s'arracher  assez  tôt  de 
ce  lieu  pour  échapper  à  la  mort. 


I  Un  seul  a  été  tout  à  fait  épargné,  c'est  le  chaudron- 
nier de  bâbord,  qui,  aussitôt  qu'il  entendit  l'exploiioD, 
eut  la  présence  d'esprit  de  se  Jeter  dans  la  soute  à 
charbon,  où  il  n'a  éprouvé  qu'une  forte  chaleur  et  an 
peu  de  suffocation. 

Un  autre  a  été  si  faiblement  atteint  qu'il  sera  inutile 
d'en  faire  mention  plus  tard;  vingt-trois  seolemeot 
doivent  donc  nous  occuper. 

Le  chauffeur  de  tribord,  qui  était  déjà  engagé  dani 
la  cursive,  s*est  dirigé  vers  la  chambre  de  chauffe  de 
l'avant,  où  la  vapeur  n'arrivait  qu'indirectement;  mais 
cet  homme,  étranger  au  bâtiment,  est  resté  quelqoes 
instants  sans  retrouver  son  chemin,  aveuglé  et  suffo- 
qué par  la  vapeur  et  les  cendres.  Il  reçut  en  passant 
un  jet  d'eau  bouillante  sortant  d'un  robinet  mal  fermé, 
et  il  n'a  ouvert  les  yeux  et  respiré  que  lorsqu'il  s'en 
trouvé  sur  le  pont. 

Le  chauffeur  qui  conduisait  les  feux  devant  la  chau- 
dière qui  a  éclaté  reçut,  au  moment  de  l'accident,  sur 
le  bras  droit,  un  choc  violent  de  la  porte  du  fouroean, 
et  sur  le  membre  inférieur  un  jet  d'eau  et  de  vapeor 
sortant  du  cendrier.  Cet  homme  a  pris  rapidement  la 
fuite  par  la  cursive  ;  il  n'est  donc  pas  resté  un  ses! 
instant  dans  l'atmosphère  de  vapeur;  aussi  est-il,  de 
tous  les  blessés,  le  seul  qui  n'ait  pas  eu  de  brûlures  à 
la  face  et  aux  mains. 

Quelques  autres  personnes  qui  éuient  près  des  ov* 
vertures  supérieures  ont  pu  s'échapper  à  temps  pour 
ne  pas  succomber,  mais  non  pour  éviter  des  brûtnrei 
profondes  et  étendues. 

De  tous  ceux  qui  se  trouvaient  plus  profondément 
placés,  un  seul,  l'ingénieur,  a  échappé  à  la  mort,  nais 
c'est  au  prix  de  brûlures  au  troisième  et  quatrième  degré- 

Ceux  qui  ne  pouvaient  retrouver  leur  chemin,  aTcn- 
gics  par  la  fumée,  la  cendre  et  la  vapeur,  poussaient 
des  cris  de  détresse  et  appelaient  au  secours.  Cette 
scène  n'a  pas  été  longue,  mais  elle  a  été  déchirante. 

Quand  ils  arrivaient  à  l'air  en  s'échappant  de  cette 
fournaise  ardente,  ils  apparaissaient  hâves  et  effrayanu 
comme  s'ils  étaient  sortis  du  tombeau.  Les  ans  se  rou- 
laient sur  le  pont  en  jetant  des  cris  perçants  ;  d'aatiea 
fuyaient  hors  du  bâtiment,  comme  si  les  flammei  1^ 
poursuivaient  encore  :  c'était  l'image  d'un  grand  lna^ 
tyre,  me  disait  une  des  victimes  de  cet  horrible  acci- 
dent. La  forme  tout  entière  des  mains  restait  anx 
vêtements  de  ceux  qui  se  déshabillaient  à  bord  ;  qnd- 
ques-uns  couraient  par  les  quais,  les  mains  élevées,  et 
se  précipitaient  vers  l'asile  de  la  marine;  plnsieors 
marchèrent  jusqu'à  l'hôpital,  parlèrent  encore  à  leur  ar- 
rivée, sans  se  douter  de  la  gravité  de  leurs  blessureSf 
qui  devaient  leur  faire  perdre  la  vie  quelques  heures 
plus  urd. 

Vingt-trois  hommes,  dont  plusieurs  pères  de  famille, 
avaient  été  atteints  grièvement  ;  c'était  plus  qu'un  mal- 
heur ordinaire,  c'était  un  vrai  désastre  et  une  conste^ 
nation  générale. 

Quatre  de  ces  blessés  se  firent  transporter  à  leur 
domicile  :  le  maître  entretenu  du  port,  qui  succomba 
le  soir  même,  et  trois  employés  de  la  direction  de> 
I    constructions  navales,  qui  ont  survécu. 
1       Dix-neuf  furent  donc  condaits  à  l'hôpital  de  la  toi' 
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esque  tous  ayant  reçu  los  premiers  secours  à 
in  ce  du  port. 

1  ils  parurent  à  Thôpital,  où  arrivèrent  pres- 
isitdt  M.  le  préfet  maritime  et  les  chefs  des 
ts  services  du  port,  ils   furent  reçus    par  les 
ens  de  la  marine,  qui  étaient  déjà  en  assez 
ombre  pour  que  M.  le  directeur  du  service  de 
it  confier  chaque  malade  à  un  médecin  d*un 
evé,  se  réservant  seulement  d'établir  les  bases 
itement  dont  les  détails  pouvaient  être  exécu- 
les  hommes  exercés,  et  cela  sans  précipitation, 
chaque  médecin  n'avait  qu*un  malade  à  soi- 
pourtant  sans  perte  de  temps,  puisque  tous 
pansés  à  la  fois.  Les  chirurgiens-majors  char- 
différents  blessés  ne  les  abandonnèrent  qu'à 
ou  quand  ils  entrèrent  en  convalescence, 
préfet  maritime  a,  par  un  ordre  du  jour,  té- 
aux  ofnciers  de  santé  de  la  marine  sa  satis- 
pour  l'empressement  qu'ils  ont  montré  dans 
rconstance. 

difficile  de  se  faire  l'idée  d'un  spectacle  plus 
lue  celui  qu'offrait  la  salle  des  blessés  de  notre 
au  moment  de  l'arrivée  de  ces  malheureux, 
au  de  la  face  était  chez  presque  tous  blanche, 
isort,  comme  bouillie,  et  sur  ces  visages  déco- 
i  yeux  seuls  paraissaient  vivants  et  animés  de 
sion  de  la  douleur  et  du  désespoir.  Chez 
s-uns,  la  brûlure  était  générale,  toute  la  peau 
et  grisâtre  perdait  son  épidcrme  comme  un 
de  plusieurs  semaines;  les  ongles  pendaient 
des  doigts  avec  l'épiderme  détaché  en  gante- 
ette  peau  froide  et  décolorée,  qu'on  aurait  pu 
sensible,  recevait  du  contact  de  l'airunesivive 
on  de  douleur  que  les  blessés  poussaient  des 
nts  affreux  et  appelaient  la  mort  à  grands  cris, 
es,  d'une  voix  rauque  et  entrecoupée,  faisaient 
de  sourds  gémissements  :  c'étaient  ceux  chez 
les  voies  aériennes  étaient  profondément  at- 
t  qui  rendaient  avec  effort  l'épiderme  de  la 
les  parois  de  la  bouche  et  môme  de  Tépigtotte  ; 
«nfin  restaient  sans  mouvement  et  sans  cha- 
is un  état  de  stupeur  qui  finissait  rapidement 
ort. 

i  part  de  ceux  qui  succombèrent  si  rapidement 
«spire  de  la  vapeur  ;  on  voyait  au  fond  du  gosier 
lu  m  roulé  en  faisceaux  blanchâtres.  Les  fonc- 
:   l'appareil  respiratoire   étaient  abolies  sans 

le  ces  malheureux  succombèrent  dans  les  six 
3s  heures,  quelques-uns  dans  un  érétbisme 
t,  la  plupart  dans  un  état  de  stupeur  qui  s'op- 
toute  réaction  ;  c'étaient  :  le  commandant  du 
le  maiire  mécanicien  et  le  contre-maître  du 
latre  menuisiers  et  un  pompier. 

huit  cadavres  est  venu  se  joindre  celui  du 
lu  port,  mort  le  soir  môme  à  son  domicile,  et' 
main  (25)  un  immense  cortège,  formé  de  toutes 
rites  civiles  et  militaires,  des  parents  et  des 
3  victimes,  accompagnait  cette  longue  file  de 
ntourées  de  tout  le  lugubre  appareil  des  pom- 
ibres. 


Le  deuxième  jour  deux  hommes  (un  charpentier  et 
un  pompier)  succombèrent  encore  sans  avoir  eu  de 
réaction  franche. 

Le  troisième  jour  (26)  un'pompier  succomba  avec  une 
réaction  incertaine,  et  le  27,  trois  menuisiers  périront, 
sans  avoir  eu  môme  encore  une  complète  réaction. 

Ce  n'est  que  le  9  octobre,  seizième  jour  de  l'acci- 
dent, que  succomba  le  dernier  menuisier,  dans  la  pé- 
riode d'élimination,  aggravée  par  une  gastro-entérite 
grave  et  un  érysipèle  phlegmoneux  très  étendu. 

Bien  que  la  réaction  générale  ait  été  lente  et  môme 
nulle  chez  beaucoup  de  blessés,  la  réaction  locale 
n'en  a  pas  été  moins  manifeste  et  moins  prompte; 
presque  aussitôt  qu'ils  sont  arrivés  au  contact  de  l'air, 
la  face  s'est  tuméfiée  prodigieusement;  les  lèvres, le 
nez  et  les  oreilles  étaient  roides  et  tendus  comme  dans 
l'érysipèle  ;  peu  de  temps  après  leur  entrée  à  l'hôpi- 
tal, les  paupières  se  gonflèrent  tellement  qu'il  était 
impossible  de  les  écarter  ;  le  volume  de  la  tôte  a  en- 
core continué  à  augmenter,  même  après,  chez  le  com- 
mandant et  chez  plusieurs  de  ses  compagnons  d'infor- 
tune. 

Chez  tous,  les  yeux  ont  été  épargnés  et  les  parties 
les  plus  douloureuses  étaient  les  mains.  Cette  dou- 
leur a  persisté  longtemps  chez  ceux  qui  ont  survécu, 
masquant  la  douleur  produite  par  la  brûlure  du  vi- 
sage et  des  autres  parties  du  corps. 

11  est  impossible  de  savoir  au  juste  quelle  était  la 
profondeur  des  brûlures  chez  les  quatorze  hommes 
qui  ont  succombé  dans  les  trois  premiers  jours,  le 
travail  d'élimination  n'ayant  pas  encore  commencé  ; 
mais  on  peut  affirmer  qu'elles  éuient  toutes  au  moins 
du  deuxième  degré  de  Dupuytren  (vésication),  puis- 
que l'épiderme  était  soulevé  et  même  entièrement 
arraché;  la  brûlure  au  premier  degré  n'existait  pas, 
ou  du  moins  elle  ne  faisait  que  servir  de  liséré  aux 
brûlures  plus  profondes. 

Voici  quel  a  été  le  traitement  prescrit  par  M.  Roynaud  : 

Les  parties  qui  ne  présentaient  que  des  phlyctènes 
sans  arrachement  de  l'épiderme  étaient  simplement 
couvertes  de  coton  cardé,  après  qu'on  avait  vidé  la 
sérosité  ;  sur  la  partie  où  le  derme  était  complètement 
décapé,  une  couche  épaisse  de  Uniment  oléo-calcaire 
était  tendue  pour  remplacer  l'épiderme  enlevé,  et  une 
couche  de  coton  appliquée  par-dessus.  Chez  quelques- 
uns  de  ces  malheureux,  la  brûlure  était  tellement 
étendue  qu'on  dut  recouvrir  le  lit  en  entier  de  coton 
cardé)  et  rouler  le  malade  dans  cette  nouvelle  enve- 
loppe pour  être  sur  que  rien  n'échappait  au  pansement. 

Dès  le  troisième  jour,  les  pièces  de  pansement  par 
trop  souillées  furent  enlevées  sans  arrachement  pour 
être  renouvelées  :  on  put  alors  reconnaître,  sur  les 
cinq  qui  survivaient,  quel  était  le  degré  de  la  brûlure. 

L'enseigne  de  vaisseau,  provenant  des  maîtres  mé- 
caniciens de  la  marine,  n'avait  que  des  brûlures  au 
deuxième  degré  aux  mains  et  au  visage;  ce  jeune 
officier  qui  se  trouvait,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  sur  la  ga- 
lerie supérieure,  se  disposait  déjà  à  sortir  au  moment 
de  l'explosion  ;  il  n'a  donc  eu  que  quelques  pas  à  faire 
pour  gagner  la  porte  qui  était  devant  lui;  la  sensa- 
tion de  chaleur  qu'il  a  éprouvée  n'a  pas  été  très  vive; 
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habitué  dès  sa  jeunesse  k  suivre  les  machines,  il  dit 
avoir  reçu  fréquemment  les  jets  de  vapeur  sur  le  vi- 
sage et  prétend  n'avoir  pas  éprouvé  cette  fois  une 
chaleur  plus  forte  que  dans  bien  d'autres  occasions  où 
il  n'a  pas  été  brûlé;  seulement,  dès  qu'il  a  été  à  Tair, 
il  a  ressenti  une  cuisson  horrible  aux  mains,  et  il 
s'est  aperçu  qu'il  avait  la  figure  ci/t7e,  c'est  son  expres- 
sion ;  le  nez  et  les  oreilles  se  sont  gonflées  immédia- 
tement, mais  la  douleur  n'est  venue  que  plus  tard  au 
visage. 

Chez  cet  officier,  tout  s'est  passé  dans  l'ordre,  la 
réaction  a  été  franche,  et  la  cicatrisation  s'est  faite 
rapidement  sans  laisser  de  difformité  ni  de  gène  dans 
les  mouvements;  seulement,  quand  il  sortit  de  sa 
chambre  pour  la  première  fois  au  bout  de  vingt-huit 
Jours,  il  éprouva  de  la  tension  ot  un  peu  de  gonflement 
de  la  face;  il  resta  à  l'hôpital  Jusqu'au  9  novembre, 
quarante-septième  jour,  et  quand  il  sortit  définitive- 
ment, il  ressentait  encore  le  soir  un  peu  de  roideur 
de  la  peau  du  visage.  Pendant  toute  la  convalescence, 
la  transpiration  est  devenue  très  abondante,  surtout 
la  nuit,  excepté  sur  les  parties  brûlées,  qui  n'ont  com- 
mencé que  très  tard  à  se  couvrir  d'un  peu  de  moiteur. 

Le  chauffeur,  qui  a  reçu  le  jet  d'eau  et  de  vapeur 
sortant  du  fourneau,  n'a  éprouvé  sur  le  moment 
même  aucune  sensation.  Arrivé  sur  le  pont  du  navire, 
il  s'est  seulement  aperçu  que  l'épiderme  de  son  pied 
et  de  sa  jambe  s'enlevait;  il  est  allé  plonger  son 
pied  dans  la  mer,  et  au  bout  de  quelques  instants  il 
a  éprouvé  une  très  vive  douleur  et  s'est  rendu  à  l'hô- 
pital. Il  présentait  une  brûlure  du  deuxième  degré  de- 
puis le  pied  jusqu'au-dessus  du  genou  et  quelques 
points  du  troisième  degré. 

La  réaction  s'est  faite  franchement  ;  la  cicatrisation 
a  marché  d'une  manière  régulière,  il  est  sorti  guéri 
le  13  novembre. 

Le  chauffeur  de  tribord  qui  se  trouvait  déjà  dans  les 
cursivos  au  moment  de  l'accident,  et  qui  reçut  dans 
la  chambre  do  chauffe  de  l'avant  un  jet  d'eau  bouillanttj 
du  robinet  d'alimentation,  présentait  des  brûlures  du 
deuxième  degré  aux  mains,  à  la  face  et  au  cou,  quel- 
ques points  seulement  du  troisième  degré. 

Il  déclare  avoir  éprouvé  une  brûlure  assez  vive  au 
milieu  de  la  vapeur;  c'est  probablement  quand  il  a 
reçu  la  pluie  d'eau  bouillante  sortant  de  la  chaudière  ; 
il  affirme  d'ailleurs  que,  pendant  tout  le  temps  qu'il 
est  resté  dans  la  vapeur,  il  lui  était  impossible  d'ou- 
vrir les  yeux  et  de  respirer  ;  ce  n'est  que  quand  il  est 
arrivé  sur  le  pont,  sans  savoir  trop  comment,  qu'il  a 
pu  se  reconnaître  et  respirer  l'air  frais. 

La  sensation  de  brûlure  est  devenue  alors  très  in- 
tense à  la  face,  au  cou  et  surtout  aux  mains.  Sa  vie 
a  été  gravement  compromise  pendant  quelques  jours, 
mais  il  a  traversé  heureusement  tous  les  accidents  et 
a  guéri  sans  difformités  ;  il  est  encore  à  l'hôpital  pour 
achever  de  cicatriser  les  deux  ou  trois  points  où  la 
suppuration  a  été  la  plus  profonde. 

Le  menuisier  qui  a  succombé  le  seizième  jour  pré- 
sentait des  brûlures  étendues  au  deuxième  et  au  troi- 
sième degré,  aux  mains  et  au  visage,  et  sur  le  côté 
droit  du  tronc. 


L'ingénieur,  M.  Montetty,  était,  detoos  ceufMi 
survécu,  le  plus  profondément  atteint,  paiifi1|^ 
sentait  des  brûlures  au  deuxième  degré  ni  fn^ 
à  la  cuisse  et  au  mollet  gauche,  et  des  biilni 
troisième  ot  au  quatrième  degré  au  visage,  a  «1 
aux  mains. 

Cet  officier  supérieur  du  génie  se  troonit, 
Je  l'ai  dit  en  commençant,  sur  la  plits-fome 
faisant  face  au  fourneau  qui  a  édité;  il  1  émê 
recevoir  sur  le  visage  le  jet  direct  de  li  nfm 
de  cendres  et  d'escarbilles;  pour  gtgneria^è 
sortie  qui  était  à  la  hauteur  des  galeries  i 
il  lui  fallait  descendre  deux  ou  trois  mttéÊ,fm 
remonter  un  autro  petit  escalier  deboltidii 
il  se  dirigea  vers  cette  porte,  aveoglé  par  It 
les  cendres  et  la  fumée,  et,  arrivé  à  ladoim,ld» 
chait  en  tâtonnant  avec  les  mains  l'isflMfilB 
trouvait  pas;  il  est  resté  ainsi  pendant totthaip 
que  la  machine  a  été  envahie  par  la  vapev(i* 
coudes  à  peu  près),  et  il  n*est  sorti  qae  loriqi1a|l 
nétrait  déjà  pour   porter  seconn.  Pendait  Mil 
temps,  il  a  tenu  les  yeux  fermés  et  n'a  pu  rapfeil 
est  important  de  noter  pour  expliquer  œfiip 
M.  Montetty  est  très-habile  ploogeor,  et  qili pi 
depuis  son   enfance   l'habitade  de  rester  lfl|i# 
sous  l'eau  ;  c'est  probablement  à  cela  qaHéÉlidl 
Il  déclare  n'avoir  éprouvé  sur  le  moment  ueM» 
sation  douloureuse,  mais  seulement  une  ehilMriM 
intense;  arrivé  à  Thôpital,  il  ne  souffirsit p» «* 
considérablement,  si  ce  n'est  aux  maios  qiîMi 
extrêmement  douloureuses. 

La  peau  de  la  face  était  p&le  et  déjà  épiiiâiF^ 
tuméfaction,  les  lèvres  gonflées  et  légèream^*' 
riées.  Les  paupières  étaient  si  tuméfiées qu'oani» 
vait  les  écarter,  mais  chez  lui  comme  ch«*tt*" 
blessés,   les  yeux  étaient  intacts.  DèileMi'**^'' 
mier  jour,  la  peau  du  visage  se  couvrit  de petiupi* 
grisâtres  qui  ressemblaient  à  des  taches  de  na>*' 
le  lendemain  la  peau  de  la  face  et  da  cw  «**'* 
brun  foncé,  et  finit  par  passer  au  noir;  **** 
noire  du  visage,  la  tuméfaction  des  lèvres  eiiM^PJ* 
tation  de  volume  du  nez  lui  donnaient  euc^»* 
pect  d'un  nègre;  une  ligne  de  ûémtn»ti(^^^ 
séparait  le  haut  du  front  qui,  protégé  par  U  OIS** 
avait  gardé  ses  tons  clairs  et  rosés.  H  y  *^  ^j^ 
de  dépression  et  de  mobilité  de  la  lonebroK;*** 
une  eschare   superficielle  du  derme  (iudiq»» 
brûlure  au  troisième  degré)  qui,  plu*  ^ 
lâché  à  la  manière  d'un  voile.  

I^s  oreilles,  qui  étaient  d'abord  froide» *P"7 
prirent  aussi  la  teinte  foncée  du  reste  d«'"P' 
haut  du  pavillon  resU  froid  et  insensible  ^^W 

Le  lobe  du  nez  paraissait  peu  solide; il ^'^ 
pourtant  détaché  qu'une  eschare  saperficiell»- 

La  face  dorsale  des  mains,  les  doigts  eltof^V* 
étaient  profondément  brûlés;  les  onglei 4* ■*|7  | 
et  de  l'annulaire  de  la  main  droite  et  «l*^"^. 
de  la  main  gauche  étaient  suspendus  à  Vè^&<^^ 
avait  glissé  do  plus  de  deux  centimètres  e^  ^ 
doigts  de  gant  ;  la  paume  des  mains  n'étaltpu^ 

Une  couche  épaisse  de  Uniment  oléo-ulcxBt»^ 
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e  sur  toutes  les  surfaces  dénudées  et  du  coton 
le  appliqué  par-dessus. 

éaction  fut  lente  à  s'établir  et  peu  franche  dans 
imiers  Jours  ;  un  état  de  somnolence  voisin  de 
eur  fit  craindre  d'abord  pour  la  vie  du  malade, 

réaction  se  fit  peu  à  peu,  sans  violence  et  sans 

le  moral  était  aussi  calme  qu'on  pouvait  le 
'.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  y  eut  an  peu 
lion  et  même  du  déliro  pendant  la  nuit,  puis  le 
revint  encore  ;  mais  le  dix- huitième  jour,  on 
a  au  fond  de  la  bouche  et  sur  le  pharynx  une 

blanche  pseudo-membraneuse  qui  gônait  la  dé- 
in;  un  peu  plus  tard,  le  vingt-quatrième  jour, 
ondante  éruption  de  sudamina  sur  les  parties 
as  du  cou  et  sur  le  haut  de  la  poitrine  ;  c'est  à 
■i  toutes  ces  complications  déterminèrent  un 

flèvre  et  troublèrent  le  sommeil  du  malade  ; 
it  demeura  toujours  excellent  ;  peu  à  peu  tout 
<Ians  l'ordre,  et  l'on  n'eut  plus  à  s'occuper  que 
ions  locales. 

id  vint  la  période  d'élimination,  une  portion  du 
I  de  l'oreille  droite,  de  plus  d'un  centimètre 
»  sur  quatre  de  long,  s'est  racornie  et  détachée 
nière  d'une  eschare  ordinaire;  à  gauche,  la 
»   substance  n'a  été  que  d'un  centimètre  carré 

plus,  et  une  petite  échancrure  s'est  faite  à 
»ite  du  nez.  En  même  temps  la  face  dorsale  des 
3  dépouillait  de  ses  eschares  ;  une  suppuration 
s'échappait  de  toutes  ces  parties  et  répandait 
tellement  fétide  que  l'hôpital  en  était  lit- 
int  infecté;  les  mouches,  accourant  de  toutes 
kvnaient  de  leurs  larves  les  plaies  et  les  pièces 
B.1;  cette  déplaisante  complication  s'est  mon- 
^nvième  et  le  dixième  jour  avec  une  abondance 

Ksune.  Les  veines  dorsales  de  la  main  et  des 
^  paraissaient  à  nu  sous  les  eschares  et  don- 
i.mi  moindre  mouvement,  dos  hcmorrhagies  que 
^se  du  malade  rendait  inquiétantes,  quoiqu'on 
^It  maître  facilement  au  moyen  de  la  compres- 
l'agaric  et  du  perchlorure  de  fer.  Enfin,  les 
extenseurs  des  doigts  indicateurs,  médius  et 
<^  des  doux  mains  se  montrèrent  dans  une  par- 
ou  moins  étendue,  au  niveau  des  articulations 
fci^o-phalangiennes  ;  le  tendon  du  médius  de  la 
c^ite  s'est  en  partie  exfolié  ;  les  autres  ont  été 
;=^s  dans  les  bourgeons  charnus,  fongueux  et 
-9  qui  s'élevaient  de  toutes  parts,  et  qu'il  fal- 
K.  mer  au  moyen  de  la  compression  par  les  ban- 
agglutinatives  suivant  la  méthode  de  M.  Vel- 
^  coUodion  n'a  paru  utile  que  pour  mettre  à 
^  contact  de  l'air  les  parties  déjà  cicatrisées. 
^Yûlures  étaient  donc  au  quatrième  degré  aux 
'^  aux  oreilles;  aussi, après  50 jours,  ces  parties 
^nt-elles  encore  et  ne  peut-on  savoir  quel  sera 
é  de  gène  dans  les  mouvements  des  doigts;  il 
LXissi  une  raideur  de  la  peau  du  visage  qui  oc- 
^e  une  tendance  à  l'ectropion  double,  contre  la- 

il  est  très  difficile  de   lutter,  quoique  la  brù- 
i'ait  été  là  qu'au  troisième  degré   et   que  la 
ce  y  soit'  très  uniforme, 
rtie  l'on  peut  remarquer  aujourd'hui  chez  cet 


officier,  c'est  l'abondance  de  la  transpiration  sur  les 
parties  qui  n'ont  pas  été  brûlées  contrastant  avec  la 
sécheresse  du  tissu  cicatriciel. 

On  peut,  du  reste,  le  considérer  comme  entrant  en 
convalescence,  quoique  la  suppuration  des  mains  soit 
encore  abondante. 

Telle  est  Thistoire  succincte  do  l'événement  malheu- 
reux du  24  septembre  et  de  ses  suites. 

Les  remarques  générales  auxquelles  ont  donné  lieu 
ces  cas  trop  nombreux  de  brûlure  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  peu  de  douleur  produite  par  l'action  immé- 
diate de  la  vapeur.  En  réfléchissant  à  la  douleur  si 
vive  et  si  prompte  que  produit  l'eau,  même  au-dessous 
de  100  degrés,  on  ne  peut  s'empêcher  d'être  frappé 
de  l'effet  de  la  vapeur  à  une  température  voisine  de 
120  degrés,  et  Ton  ne  saurait  rapporter  le  peu  de  dou- 
leur qu'elle  produit  qu'à  l'instantanéité  de  son  action 
qui  saisit  pour  ainsi  dire  les  tissus,  et  se  rapproche  en 
cela  de  l'action  déjà  signalée  par  M.  Bégin  des  mé- 
taux en  fusion  sur  nos  parties. 

2°  La  profondeur  des  brûlures  est  encore  un  fait  di- 
gne de  remarque,  et  le  triste  accident  du  Roland  a 
donné  la  preuve  qu'en  peu  d'instants  la  vapeur  à  une 
haute  température  peut  produire  la  désorganisation 
complète  du  derme  et  occasionner  des  brûlures  au 
quatrième  degré. 

Z^  La  rapidité  avec  laquelle  ont  succombé  ceux  qui 
ont  respiré  dans  cette  atmosphère  a  été  effrayante  ;  les 
autopsies  nous  en  donneront  la  raison. 

K**  L'immunité  complète  dont  ont  joui  les  yeux  de 
tous  les  blessés  est  un  fait  qui  n'a  rien  d'étonnant 
quand  il  s'agit  de  ceux  qui  ne  sont  restés  qu'un  ins- 
tant dans  la  vapeur,  puisqu'on  sait  que  l'occlusion  des 
paupières  est  tellement  prompte- que  les  brûlures  par 
déflagration  de  la  poudre  n'atteignent  pas  ordinaire- 
ment le  globe  oculaire  ;  mais  on  sait  aussi  qu'après 
cette  occlusion  instinctive,  un  autre  mouvement  pres- 
que aussi  rapide  amène  l'ouverture  des  paupières  ;  il 
y  a  donc  là  quelque  chose  de  particulier  qui  a  empê- 
ché ces  pauvres  gens  d'ouvrir  les  yeux  pendant  qu'ils 
étaient  en  marche  pour  s'échapper,  à  savoir,  l'impres- 
sion douloureuse  de  la  vapeur  et  de  la  fumée  sur  la 
surface  si  sensible  de  la  conjonctive. 

5*  L'intensité  toute  particulière  de  la  douleur  des 
mains  est  un  fait  à  noter  comme  général  dans  l'acci- 
dent du  Roland.  Ce  qui  peut  expliquer  cette  particu- 
larité, c'est,  d'une  part,  l'extrême  sensibilité  natu- 
relle de  ces  parties,  et  de  l'autre  la  desquamation  qui 
était  là  beaucoup  plus  complète  qu'au  visage,  par 
exemple,  par  suite  de  ce  que  ces  parties  se  trouvaient 
plongées  en  entier  et  à  nu  dans  ce  bain  de  vapeur 
surchauffée. 

6<>  L'influence  des  orages  a  paru  manifeste. 

Le  25  (deuxième  Jour),  à  six  heures  du  soir,  un  orage 
passa  sur  la  ville  de  Toulon  ;  à  cette  heure,  tous  les 
brûlés,  alors  au  nombre  de  neuf,  eurent  un  peu  de 
délire,  même  ceux  qui  étaient  le  plus  faiblement  at- 
teints, tels  que  le  chauffeur,  qui  n'avait  de  brûlures 
qu'à  la  jambe  droite,  et  l'enseigne  qui  n'avait  que  des 
brûlures  au  deuxième  degré.  Cet  état  pourrait,  il  est 
vrai,  s'expliquer  par  la  flèvre  de  réaction  ;  mais  ii  se 


720 


GEORGE  MORTON.  —  BRULURES. 


[«* 


présenta  même  chez  ceux  qui  n'avaient  paf  de  flèTrc, 
dura  à  peine  plus  que  l'orage,  et  le  lendemain,  à  la 
mèmeheure,  un  second  orage  s*étant  élevé  àThorizon, 
le  même  phénomène  reparut.  Trois  Jours  plus  tard, 
un  môme  orage  éclata  sur  la  ville;  l'enseigne  de  vais- 
seau, qui  était  déjà  bien,  éprouva  des  secousses  ner* 
veuses  tant  qu'il  dura,  et  l'ingénieur  fut  aussi  très 
agité  pendant  toute  la  durée  du  météore. 

70  Nous  avons  noté  l'abondance  de  la  transpiration 
sur  les  parties  non  brûlées  contrastant  avec  l'aridité 
des  cicatrices. 

Enfin  je  dirai  pour  terminer  qu'on  a  cru  remarquer 
dans  des  accidents  du  même  genre  que  celui  dont  nous 
retraçons  les  détails,  que  la  vapeur,  et  par  conséquent 
la  chaleur,  tendant  toujours  à  monter,  il  y  aurait  plus 
de  danger  à  se  trouver  dans  les  parties  élevées  du  lieu 
où  se  fait  l'explosion  que  dans  le  bas  ;on  dit  même  que 
lors  de  l'explosion  qui  eut  lieu  à  bord  de  la  Reine-Hor- 
tense,  en  1848,  les  chauffeurs  qui  se  sont  collé  le  vi- 
sage contre  la  fonte  du  parquet  n'ont  pas  été  brûlés, 
tandis  que  quatorze  personnes  qui  étaient  dans  les 
hauts  ont  été  grièvement  atteintes. 

Pour  ce  qui  est  du  Roland,  il  est  bien  certain  que 
le  commandant  et  plusieurs  des  menuisiers  qui  étaient 
sur  la  galerie  supérieure  ont  succombé  ;  mais  ceux  qui 
étaient  en  bas  sont  morts  aussi,  et  la  différence  dans 
la  profondeur  des  blessures  paraissait  tenir  au  temps 
pendant  lequel  les  hommes  sont  restés  dans  la  vapeur, 
et  non  à  leur  position  dans  le  lieu  du  sinistre. 

Autopsie  du  nommé  Merle,  pompier,  faite  vingt- 
cinq  heures  après  la  mort  par  M.  le  docteur  Guilla- 
bert^  chirurgien  de  première  classe  de  la  marine,  chef 
des  travaux  anatomiques  : 

«  Le  nommé  Morle,  pompier,  âgé  de  32  ans,  né  à 
Cabris  (Var),  entré  à  l'hôpital  le  24  septembre  1848, 
atteint  de  brûlure  des  parties  profondes  des  voies 
aériennes,  ainsi  que  d'une  brûlure  du  second  degré, 
qui  recouvre  presque  toute  la  surface  du  corps,  a  suc- 
combé une  heure  après  son  entrée  au  no  7  de  la  salle 
de  clinique  chirurgicale. 

't  Autopsie.  —  N'ayant  voulu  constater  que  l'étendue 
et  la  profondeur  de  l'action  de  la  vapeur  d'eau  sur  la 
surface  des  voies  aériennes,  ainsi  que  sur  la  partie 
supérieure  du  tube  digestif,  on  a  dû  se  borner  à  l'exa- 
men de  ces  organes. 

«  Partie  supérieure  du  tube  digestif.  —  La  muqueuse 
des  lèvres  est  pâle,  comme  macérée,  quoique  assez  ré- 
sistante; il  est  très  facile  de  la  détacher  des  tissus 
sous-muqueux  et  glanduleux. 

«  La  langue,  complètement  dépouillée,  est  rouge  et 
saignante.  On  distingue  assez  facilement  la  direction 
des  fibres  du  gér)io-glosso  mis  à  nu. 

u  La  voûte  et  le  voile  du  palais,  également  privés 
de  muqueuse,  ont  cependant  une  teinte  pâle  et  pa- 
raissent moins  atteints  que  la  langue. 

a  La  surface  interne  des  joues  offre  des  érosions 
profondes  au  niveau  des  arcades  dentaires.  Rien  de 
semblable  n'apparaît  dans  le  sillon  dento-labial,  où  la 
muqueuse  paraîtrait  saine  si  elle  ne  se  laissait  déta- 
cher par  lambeaux  avec  facilité. 

«  Examinée   dans  la  partie  la  plus  reculée  de  l'en- 


tonnoir pharyngien,  la  muqueuse  est  pâle,  ptiisée. 
soulevée  partiellement,  on  réduite  en  une  espèce  de 
pulpe  blanchâtre,  mêlée  à  du  mucus  gluant.  Ces  lé- 
sions diminuent  et  s'effacent  peu  à  peu,  à  mesve 
qu'on  s'approche  de  Torifice  inférieur  de  cette  cavité. 

«  Extérieurement,  l'œsophage  n'offre  aucun  diao- 
gement  dans  sa  forme  et  sa  coloration  ;  sa  cavité  eit 
saine  et  a  évidemment  échappé  à  l'action  de  la  caoM 
Tulnérante. 

«t  Voies  aériennes,  —  La  muqueuse  de  Tépiglotte, 
boursouflée  surtout  vers  sa  surface  supérieure,  sem- 
ble avoir  disparu  sur  les  bords  de  ce  flbro-eartilage, 
qui  aurait  été  ainsi  mis  à  nu. 

tt  La  cavité  du  larjrnx  est  rouge  brun.  Quelques  plis 
longitudinaux  et  obliques,  assez  prononcés,  font  loap* 
çonner  que  la  muqueuse  est  profondément  altérée; 
elle  se  détache,  en  effet,  avec  la  -plus  grande  facilité, 
même  au  simple  contact  du  doigt. 

«  Les  mêmes  désordres  se  rencontrent  dans  la  tra- 
chée et  dans  les  bronches,  mais  à  un  degré  moindre. 
Vers  les  dernières  ramifications  membraneuses,  la  co- 
loration anormale  a  disparu  ;  la  muqueuse  a  repris  m 
consistance;  elle  parait,  en  un  mot,  complètement  saine. 

a  II  semble  que  l'action  de  la  vapeur,  s'étaot  épui- 
sée pendant  sa  course,  n'a  pas  pu  déterminer  l'nstioo 
des  parties  les  plus  profondes  de  l'arbre  aérien. 

c  La  surface  extérieure  des  poumons,  parsemée  de 
larges  plaques  ardoisées,  présente  une  teinte  géoénie 
d'un  rouge  sombre  (lie  de  vin).  Ces  organes,  rapetis* 
ses,  occupent  les  parties  latérales  du  thorsx  ;*ils  Uii* 
sent  à  découvert  une  notable  portion  du  péricarde  et 
du  médiastin.  Complètement  dépourvus  de  tubercules 
ainsi  que  d'adhérences  pleurales,  ils  crépitent  partoot, 
excepté  dans  leur  bord  postérieur.  Leur  parenchyoCt 
coloré  comme  la  rate,  est  gorgé  de  sang  noir,  sortoo( 
en  arrière.  Us  résistent  aux  tractions  comme  les  pou- 
mons sains.  Comprimés  ou  non,  ils  surnagent,  et  U 
pression  on  exprime  un  mucus  spumeux.  > 

Les  enfants  se  brûlent  en  buYant  des  liquides 
trop  chauds,  ou  en  étant  aspergés  par  eux  ;  il 
leur  arrive  aussi  de  choir  dans  un  baquet  rem- 
pli d'eau  bouillante. 

Les  ouvriers  aussi  tombent  parfois  dans  des 
cuves  remplies  de  liquides  en  ébullition,  dans 
les  brasseries,  les  fabriques  de  savon  ou  de  pro- 
duits chimiques. 

Dans  tous  les  hôpitaux,  on  voit  quelquefois 
arriver  en  même  temps  un  grand  nombre  de 
brûlures  graves,  causées  par  un  seul  et  même 
accident.  Les  danseuses  de  ballet,  les  actrices 
qui  portent  un  léger  yêtement  de  gaze,  très  in- 
flammable, voient  parfois  leur  costume  pren- 
dre feu,  et  dans  leur  effarement  elles  commu- 
niquent les  flammes  aux  assistants.  En  septem- 
bre i  8(>  1 ,  au  Continen  tal  Théâtre  de  Philadelphie^ 
dix  danseuses  de  ballet  furent  si  grièvement 
blessées  de  cette  façon  que  six  d'entre  elle* 
moururent  au  Pennsylvania  HospUal  san^  mon- 
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de  réaction.  Vu  la  texture  extrôme- 
re  du  tissu,  le  corps  est  dans  ce  cas 
d'un  seul  coup  par  la  flamme  et  la 
presque  inévitable.  Tout  concourt  à 
le  dénouement  fatal,  la  profondeur  des 
ussi  bien  que  leur  grande  étendue,  et 
n  des  gaz  impropres  à  la  vie  et  des 
e  combustion  surchauffés, 
elques  années,  les  grands  lacs  d*A- 
t  les  rivières  de  l'ouest  des  États-Unis 
rfois  la  scène  de  terribles  explosions 
ère,  causant  un  nombre  considérable 
Ces  accidents  sont  devenus  très  rares 
es  dernières  années,  grâce  à  la  meil- 
truction  des  chaudières  et  à  leur  ins- 
us  attentive. 

lures  par  le  feu  et  la  vapeur  arrivent 
les  chemins  de  fer,  les  premières 
fréquentes  en  hiver  quand  les  voitu- 
iiauffées  par  des  poêles.  Les  secondes, 
nent  de  vrais  désastres,  sont  dues 
sions  de  chaudières,  conséquence  de 
le  trains  (1). 

rieuso,  deux  accidents  presque  identiques 
1  pendant  Tété  de  1880,  sur  la  principale 

Pennsylvanie,  ligne  sur  laquelle  ils  sont 
es  rares.  Le  premier  eut  lieu  à  May*s  Lan- 
fersey,  près  de  Textrémité  orientale  de  la 

le  second  à  Pittsburgb,  à  Textrémité  occi- 
ns  les  deux  cas,  deux  trains  de  plaisir  s'avan- 
elques  minutes  de  distance  Tun  de  Tautre. 
train  rejoignit  le  premier,  et  la  locomotive 
is  le  dernier  wagon  en  Técrasant.  Le  tuyau 
e  brisa  en  se  heurtant  contre  la  plate-forme 
et  la  vapeur  s'échappa  dans  la  voiture  rem- 
ageurs  en  les  brûlant  affreusement,  inca- 
ls étaient  de  sortir.  Sur  50  personnes  en- 
iment  brûlées  à  May's  Landing,  plus  de  la 
•ent  ;  h  Pittsburgh,  le  chiffre  des  morts  fut 
5a  brûlés. 

es  calamités  occasionnées  aux  États- 
l'incendie  de  monuments,  manufac- 
itrcs,  maisons  d'habitation,  etc.,  au- 

dépassé  Tincendie  du  théâtre  de 
dans  la  nuit  du  6  décembre  1876  ;  plus 
'sonnes  périrent  dans  les  flammes. 

terrible  exemple  d'une  catastrophe 
re  dans  les  temps  modernes,  c'est 
lent  l'incendie  de  l'église  de  Santiago, 
en  décembre  1863,  qui  résulta  de  la 
quelques  décorations  d'autel  embra- 
)ùta  la  vie  à  1600  personnes  environ, 

3U,  Etude  médico-légale  sur  tes  blessures. 
,  p.  377. 

icycl.  de  chirurgie. 


pour  la  plupart  des  femmes  et  des  enfants. 

L'explosion  d'une  chaudière  sur  le  vaisseau 
le  Thunderer,  en  1876,  atteignit  environ  80  ma- 
telots, dont  45  moururent  de  brûlures  causées 
par  la  vapeur  et  l'eau  bouillante. 

En  mars  1862,  à  PhUadelphie,  une  fabrique 
de  cartouches  prit  feu  et  fit  explosion.  Un  grand 
nombre  d'ouvriers  furent  tués,  beaucoup  d'au- 
tres grièvement  brûlés  ;  vingt-huit  blessés  fu- 
rent apportés  au  Pennsylvania  Hospital.  Sur  ce 
nombre  9  moururent,  17  restèrent  mutilés  ; 
2  seulement  guérirent  complètement 

Pendant  l'année  1881,  on  a  vu  encore  deux 
de  ces  terribles  catastrophes  :  la  première  à 
Nice,  dont  le  théâtre  a  été  entièrement  détruit 
par  le  feu,  et  où  70  personnes  ont  péri  ;  la  se- 
conde à  Vienne,  où  l'incendie  du  Ring  Théâtre  a 
coûté  la  vie  à  plus  de  300  personnes. 

Une  partie,  le  plus  grand  nombre  peut-être, 
des  accidents  désastreux  qui  deviennent  de  plus 
en  plus  fréquents  dans  nos  mines  et  nos  houil- 
lères, doivent  leur  origine  à  l'explosion  intem- 
pestive de  la  poudre,  ou  à  un  coup  de  mine 
tiré  dans  un  endroit  où  il  est  interdit  de  le 
faire.  L'air  est  rempli  de  gaz  protocarboné 
(grisou),  et  ce  mélange  d'air  et  de  gaz  vient  en 
contact  avec  une  flamme  ou  une  étincelle.  Une 
partie  de  ce  gaz  avec  15  à  20  parties  d'air  forme 
un  mélange  explosible  des  plus  dangereux  ;  il 
n'est  donc  pas  surprenant  que  l'on  observe  si 
souvent  des  accidents  sérieux,  de  terribles  brû- 
lures. Les  nombreux  mineurs  qui  meurent  cha- 
que année  dans  des  circonstances  de  ce  genre 
pourraient  être  entièrement  protégés  par  quel- 
ques mesures  efficaces  ;  mais,  règle  générale, 
ces  catastrophes  résultent  d'une  violation  cou- 
pable des  règlements.  L'histoire  ordinaire  de 
ces  accidents,  c'est  qu'un  mineur  téméraire  a 
ouvert  sa  lampe  de  Davy  pour  allumer  sa  pipe 
ou  pour  mieux  éclairer  son  travail.  Le  résultat 
de  cet  acte,  c'est  la  mort  de  nombreux  ouvriers, 
c'est  peut-être  l'incendie  de  la  mine  elle-même, 
incendie  qui  peut  durer  des  mois  ou  des  an- 
nées. 

Effets  des  brûlures. 

Les  brûlures  résultent  de  l'action  du  feu  ou 
de  la  chaleur  sèche,  ou  de  liquides  bouillants  ou 
de  vapeurs  très  chaudes»  C'est  là  du  moins  une 
distinction  habituellement  faite  ;  mais  en  cli- 
nique, ces  différentes  formes  se  ressemblent 
beaucoup.  Les  divers  degrés  de  la  brûlure  va- 
rient suivant  l'intensité  de  la  chaleur,  la  durée 
de  son  action,  et  suivant  la  capacité  que  le  so* 
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lide  ou  le  liquide  possède  pour  emmagasiner 
le  calorique  (1). 

L'effet  produit  peut  varier  beaucoup,  depuis  la 
rougeur  érythémateuse  ou  Firritation  de  la  peau 
jusqu'à  la  torréfaction  ou  la  carbonisation  d'un 
membre,  et  même  de  tout  le  corps. 

Effets  des  brûlures  d'après  leur  cause. 

La  variabilité  des  effets  produits  s'explique 
par  les  différences  dans  le  mode  d'action  de 
l'agent  destructeur.  >^ilson  fait  remarquer  que 
la  chaleur  peut  être  faible,  mais  prolongée 
dans  son  action  ;  d'autre  part,  une  chaleur  forte 
peut  agir  instantanément,  ou  pendant  un  court 
moment,  ou  enfin  pendant  longtemps. 

La  flamme  fugitive  de  Yéther  ou  de  Valcool  fait 
une  brûlure  superficielle,  tandis  que  des  brûlures 
beaucoup  plus  sérieuses  résultent  du  contact  de 
la  cire  à  cacheter  brûlante  ou  de  Vhuile  en  ébulli- 
tion,  ces  substances  pouvant  absorber  plus  de 
calorique  que  l'eau,  vu  leur  plus  grande  densité. 

Les  TTi^/atio;  en  fusion  amènent  la  vésication, 
s'ils  ne  font  que  toucher  la  peau  ;  par  contre  la 
carbonisation  et  la  destruction  complète  du 
membre,  si  le  métal  fondu  peut  l'environner. 
J'ai  constaté  ce  dernier  fait  récemment  dans 
mon  service  du  Pennsylvania  [Hospital,  chez  un 
ouvrier  puddleur  :  du  fer  en  fusion  avait  été 
versé  dans  sa  chaussure. 

Une  brûlure  par  l'eau  bouillante,  môme  grave, 
peut  respecter  les  poils  de  la  peau,  ce  qui  nous 
donne  le  moyen  de  la  distinguer  d'avec  une  brû- 
lure par  le  feu.  Cependant  ce  signe  diagnostique 
ne  peut  servir  que  dans  les  cas  de  gravité 
moyenne,  car  les  liquides  bouillants  denses 
peuvent  roussir  ou  détruire  les  poils  aussi  bien 
que  la  flamme. 

Les  brûlures  par  le  feu  sont  en  général  plus 
graves  que  les  brûlures  par  les  liquides,  et  sont 
exposées  à  une  profonde  gangrène  consécutive. 
Cependant  ces  dernières  sont  assez  souvent  mor- 
tefles,  à  cause  de  leur  grande  étendue. 

Les  acides  concentrés  et  les  caustiques  alca- 
iinSj  liquides  ou  solides,  ont  une  action  énergi- 
que et  puissante  sur  les  parties  molles,  et  font 
des  brûlures  du  genre  le  plus  grave.  Par  mal- 
heur, beaucoup  d'accidents  frappent  des  ou- 
vriers penchés  sur  des  récipients  pleins  de  pro- 
duits chimiques,  et  ceux-ci,  par  explosion  ou 
par  rejaillissement,  atteignent  le  cou,  la  figure, 

(1)  Sur  le  mécanisme  de  la  mort  par  la  chaleur, 
voyez  Claude  Bernard,  Leçons  sur  la  chaleur  animale 
et  sur  les  effets  de  la  chaleur,  Paris,  1876,  p.  332. 


les  yeux  et  les  mains,  parties  qui  sont  habituel- 
lement découvertes  et  particulièrement  expo- 
sées au  danger. 

Le  phosphore  fait  de  graves  brûlures;  il  fait 
naître  dans  les  tissus  une  inflammation  rapide 
et  profonde,  et  on  a  vu  la  mort  être  la  consé- 
quence du  peu  d'attention  et  de  soins  observés 
dans  sa  manipulation. 

Un  Jeune  homme  alluma  en  chemin  de  fer  une  allu- 
mette en  la  grattant  avec  l'ongle  de  son  ponce.  Ua 
morceau  de  phosphore  incandescent  pénétra  toos 
Tongle,  et  le  brûla  légèrement,  accident  auquel  il  fit 
peu  attention  sur  le  moment  même.  Une  heure  plas 
tard,  la  douleur  était  intense;  bientôt  le  pouce,  la 
main,  Tafant-bras  présentèrent  en  une  rapide  succes- 
sion une  inflammation  et  une  enflure  considérables. 
Quelques  heures  plus  tard,  on  nota  des  symptômes  de 
gangrène,  et  la  mort  survint  27  heures  après  Taccident. 

Quand  la  peau  a  été  brûlée  sur  une  grande 
échelle,  par  exemple  chez  les  femmes  dont  les 
vêtements  preiment  feu,  on  observe  des  brûlu- 
res de  tous  les  degrés,  et  la  peau  est  curieus^ 
ment  bigarrée  et  tachetée.  La  brûlure  du  troi- 
sième  degré  transforme    les    tissus    en  une 
eschare  dure  et  sèche,  d'une  couleur  allant  da 
gris  cendré  au  noir,  et  insensible  au  toucher.  Si 
la  peau  n'est  détruite  qu'en  partie,  la  pression 
est  excessivement  douloureuse.  La  ligne  de  dé- 
marcation entre  la  peau  saine  et  la  peau  atteinte 
est  difficile    à  déterminer  et  très   irréguliëre. 
L'odeur  des  tissus  brûlés  est  caractéristique  et 
non  méconnaissable. 

Immédiatement  après  un  accident,  il  n'est 
pas  possible  de  décider  à  quelle  profondeur  les 
tissus  sous-cutanés  ont  été  brûlés,  car  à  la  sur- 
face l'aspect  est  le  môme,  les  muscles  profondset 
môme  les  os  fussent-ils  compris  dans  la  brûlure. 

Des  Ilots  de  peau  saine  existent  souvent,  fai- 
sant un  contraste  étrange  avec  la  peau  brûlée 
autour  d'eux,  qui  est  fortement  congestionnée, 
tachetée  de  rouge,  souvent  traversée  par  un 
grand  nombre  de  vaisseaux  radiés,  thromboses 
par  la  coagulation  subite  du  sang.  En  général, 
on  trouve  la  partie  supérieure  des  jambes,  les 
cuisses,  la  région  inférieure  de  l'abdomen,  et  la 
poitrine  brûlées;  souvent  les  malléoles,  les 
pieds,  les  mains  et  les  avant-bras  sont  simple- 
ment couverts  de  phlyctènes,  les  bras  étant 
atteints  en  général  dans  les  efl'orts  que  le  brûlé 
fait  pour  échapper  au  feu.  Le  cou  et  le  visage 
au  contraire  sont  ordinairement  gravement 
brûlés,  car  ils  sont  enveloppés  par  les  flammes. 

Les  acides  concentrés  et  les  caustiques  alca- 
lins qui  détruisent  la  peau  ont  une  action  puis- 
sante et  rapide,  comme  nous  l'avons  déjà  dit. 
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ûlures  qu'ils  font  peuvent  être  facilement 
;uées  par  leur  aspect  des  brûlures  produi- 

*  une  flamme  ;  il  leur  manque  la  vésica- 
;  les  autres  symptômes  appartenant  à  ce 
r  groupe.  Dans  la  brûlure  par  un  causti- 
'inflammation  est  rapide,  la  tuméfaction 
!érable,  précisément  à  cause  de  la  prompte 
mation  du  tissu  cellulaire.  La  surface  de 
ilure  se  recouvre  bientôt  d'une  lymphe 
re  de  mauvaise  apparence.  Quand  la  face 
itteinte,  la  tuméfaction  est  si  rapide  que  les 
ont  bientôt  complètement  fermés;  le  gon- 
ïïi  a  un  aspect  érysipélateux  ;  le  pus  se 
ipose  rapidement  et  prend  une  odeur 
et  repoussante.  Les  brûlures  par  Vacide 
ne  présentent  des  taches  ou  Ilots  jaunâtres; 
'  sulfurique  et  les  caustiques  en  général 
nt  les  tissus  en  rouge  ou  rouge-brun. 
I  la  peau  a  été  détruite,  les  tissus  morti- 
^liminent  à  la  suite  des  processus  gan- 
IX  ordinaires.  Cette  élimination  dure  plus 
ns  longtemps;  elle  varie  suivant  l'état  du 
s,  la  profondeur  et  l'étendue  de  la  brûlure. 
Ls  l'eschare  tombée,  des  bourgeons  char- 
:  libérants  apparaissent.  Quelquefois  leur 
>pement  par  trop  abondant  rend  la  cica- 

•  n  très  difficile,  et  par  suite  la  guérison 
te  La  réparation  de  grandes  surfaces  brû- 
Ftut  être  suivie  parfois  de  déflgurements 
^s  et  de  déformations  considérables, 
^résultat  définitif,  on  a  souvent  des  cica- 
^icieuses,  avec  ankylose  et  flexion  forcée 
i.<ulations. 

:  :»oyail  autrefois  que  ces  cicatrices  de  brû- 
souvent  de  la  dernière  laideur,  avaient 
■ndance  particulière  à  la  contraction  per- 
>  ^e,  et  Ton  pensait  que  cette  disposition 
-  encore  longtemps  après  la  guérison  dé- 
«  Mais  en  réalité,  il  ne  semble  pas  exister 
^rence  essentielle  sur  ce  point  entre  les 
^es  de  brûlures  et  les  cicatrices  d'autres 
L'hypertrophie  cicatricielle  se  voit  quel- 
^  :  elle  ressemble  au  Aé/oic/e,  et  on  l'a  prise 
^=^asion  pour  cette  maladie  cutanée,  qui  se 
^pc  indépendamment  de  lésions  externes. 
^::icatrices  peuvent  amener  aussi  l'anky- 
^  la  mâchoire,  le  menton  peut  être  attiré 
^  sternum.  La  bouche  est  renversée  en 
^,  ou  ne  peut  se  fermer;  les  dents  per- 
^ur  position  verticale,  les  bulbes  oculaires 
lécouverts  par  l'eclropion  des  paupières  ; 
igts  et  les  orteils  sont  ankylosés,  fléchis, 
^s  ou  tordus  latéralement  d'une  façon 
Ce  ;  de  môme,  la  déviation  anormale  peut 
tdre  le  poignet,  le  coude,  le  genou,  le  cou- 


de-pied ;  ces  articulations  s'ankylosent  dans  des 
positions  bizarres  et  gênantes. 

Les  cicatrices  de  brûlures  se  distinguent  en 
général  par  leur  grandeur  et  leur  aspect  des  ci- 
catrices consécutives  à  d'autres  plaies  :  elles  sont 
très  blanches,  couvertes  de  plis  et  de  sillons, 
souvent  ridées.  La  jeune  cicatrice  est  délicate, 
quelquefois  très  vasculaire  et  de  couleur  rose  vif. 
Le  tissu  cicatriciel  a  de  la  tendance  â  s'ulcérer, 
s'il  est  exposé  à  la  pression  ou  à  l'extension.  Il 
peut  être  impossible  de  faire  cicatriser  de  nouveau 
une  ulcération  de  ce  genre,  même  avec  l'aide 
de  la  greffe  ou  de  la  transplantation  tégumen- 
taire.  L'amputation  du  membre  peut  devenir 
nécessaire  dans  de  telles  circonstances,  pour 
sauver  la  vie. 

Je  citerai  le  cas  d*an  garçon  de  13  ans,  que  j*ai 
soigné  il  y  a  quelques  années,  et  qui  avait  perdu,  à  la 
suite  d'une  brûlure  par  le  pétrole,  tout  vestige  de 
peau  depuis  les  doigts  jusqu'à  Tépaule;  le  bras  tout 
entier  figurait  un  énorme  ulcère  bourgeonnant.  Pour 
conserver  l'existence  de  cet  enfant,  mise  en  danger 
par  Tabondance  de  la  suppuration,  le  bras  fut  désar- 
ticulé à  répaule. 

Quelquefois  une  partie  de  la  main  ou  du  pied, 
un  côté  de  la  tête,  plus  souvent  le  pavillon  de 
l'oreille  sont  sérieusement  compromis  ou  dé- 
truits. La  brûlure  peut  comprendre  une  grande 
étendue  de  peau  aux  extrémités  ou  au  tronc. 

Des  brûlures  de  ce  genre  se  voient  quelque- 
fois chez  des  épileptiquesy  qui  au  moment  de 
l'accident  sont  totalement  insensibles. 

J'ai  soigné  récemment  un  garçon  qui,  dans  un  accès 
d'épilepéie,  était  tombé  sur  un  poêle  très  chaud.  11  se 
fit  une  brûlure  très  grave  du  3«  degré,  comprenant  la 
majeure  partie  de  la  peau  de  la  cuisse,  ainsi  que  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  muscles  superfi- 
ciels. J*al  noté  déjà  plusieurs  cas  de  brûlures  des  extré- 
mités dans  les  mêmes  circonstances. 

Classification  des  brûlures  diaprés  leuf 

gravité. 

La  classification  des  brûlures  en  six  degrés, 
proposée  d'abord  par  Dupuytren,  et  dès  lors  gé- 
néralement adoptée  par  les  chirurgiens,  est  plus 
compliquée  que  de  raison  ;  il  suffit  amplement, 
pour  l'enseignement  et  la  pratique,  de  répartir 
ces  lésions  en  trois  groupes.  C'est  la  division 
que  nous  adoptons  : 

Btnilures  du  premier  degré.  —  Hypérémie;  éry- 
tbème;  irritation  ou  inflammation  de  la  peau,  sans 
formation  de  vésicules. 

Brûlures  du  second  degré,  —  Vésication  ;  inflammi^ 
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tion  de  la  peau  ;  formation  de  Tésicules  et  de  balles. 
Brûlures  du  troisième  degré,  —  Eschariflcation  ; 
gangrène  superficielle  ou  profonde  de  la  peau,  ou  de 
tissus  quelconques  ;  carbonisation  d'un  membre  ou  du 
corps  tout  entier. 

BRULURE    DU    PREMIER    DEGRÉ.    (Hypérémie, 

érythème.) 

La  peau  présente  une  rougeur  plus  ou  moins 
diffuse,  'mais  elle  redevient  blanche  sous  la 
pression  du  doigt  ;  il  y  a  parfois  de  la  tuméfac- 
tion et  des  douleurs  cuisantes.  Ces  symptômes 
durent  quelques  heures,  ou  quelques  jours; 
Tépiderme  s'exfolie  bientôt,  et  la  peau  revient  à 
son  état  normal.  En  général,  il  ne  s'ensuit  au- 
cune lésion  permanente. 

SymT^tàmes  généraux.  —  Quelquefois  on  ob- 
serve une  fièvre  traumatique  éphémère,  mais 
ordinairement  il  n'y  a  pas  de  symptômes  géné- 
raux bien  accusés.  Cependant  dans  cette  classe 
de  brûlures,  le  shock  peut  être  intense,  voire 
même  causer  la  mort,  soit  par  la  susceptibilité 
plus  grande  de  certains  sujets,  soit  ailleurs  à  la 
suite  de  la  vaste  étendue  de  la  brûlure.  Si  les 
deux  tiers  de  la  peau  sont  brûlés,  la  mort  arrive 
presque  fatalement. 

On  apporta  un  jour  au  Pennsylvania  Hospiul  un 
homme  qui  avait  été  brûlé  par  une  explosion  de  gaz 
d'éclairage;  il  était  dans  le  collapsus  complet,  sa  res- 
piration était  accélérée  et  son  pouls  très  faible.  La 
peau  était  à  peine  rougie,  et  cependant  la  surface 
atteinte  par  les  flammes  était  si  grande  que  la  mort 
survint  bientôt. 

On  observe  quelquefois  des  troubles  intesti- 
naux, et  des  complications  cérébrales,,  pulmo- 
naires ou  vésicale^. 

BRULURES  DU  SECOND  DEGRÉ. 

La  rougeur,  la  douleur  et  la  tuméfaction,  ca- 
ractéristiques des  brûlures  du  premier  degré,  se 
présentent  aus»i  dans  ce  second  groupe.  Mais  sous 
l'influence  d'une  température  plus  élevée  (75*), 
l'hypérémie  conduit  à  l'exsudation  ;des  vésicules 
se  forment  dans  la  peau  rougie  et  enflammée, 
par  suite  d'une  effusion  séreuse  hors  des  vais- 
seaux gorgés  de  sang.  Ces  vésicules  ont  toutes 
les  dimensions  ;  quand  elles  sont  grandes,  on 
les  nomme  huiles  ou  phlycténes.  Elles  se  for- 
ment sur-le-champ,  ou  dans  l'espace  de  quel- 
ques heures;  parfois  le  sérum  Iranssude  si 
rapidement  que  la  bulle  crève;  l'épiderme  flétri 
forme  alors  des  plis  blanchâtres  sur  la  peau 
excoriée,  qui  est  d'une  sensibilité  exquise. 

En  général,  le  sérum  est  transparent,  quel- 
quefois il  contient  des  traces  de  sang.  Au  bout 


de  quinze  jours,  la  partie  malade  peut  être  en- 
tièrement couverte  d'un  épithélium  nouveau. 

Ordinairement,  la  vésiculation  n'entraîne  pas 
de  lésion  permanente  de  la  peau  ;  parfois  cepen- 
dant elle  est  suivie  de  suppuration  et  d*ulcératioQ. 

Symptômes  généraux,  —  Ils  varient  suivant 
l'importance  et  l'étendue  de  la  brûlure.  Il  y  a 
toujours  du  shock  ;  dans  les  cas  très  graves,  la 
prostration  est  profonde.  Dans  certains  cas,  le 
malade  meurt  instantanément,  simplement  par 
suspension  des  fonctions  nerveuses.  D'autres 
fois,  il  se  produit  une  congestion  de  tous  les 
viscères,  et  la  mort  est  la  suite  d'une  eflfunon 
séreuse  dans  le  cerveau,  donnant  lieu  k  du  dé- 
lire. Après  la  réaction,  on  observe  aussi  l'inflam- 
mation des  organes  internes.  Souvent,  sinon 
toujours,  l'urine  contient  de  l'albumine,  quand 
la  température  s'élève.  Dans  une  période  plus 
tardive,  on  a  constaté  ^ulcération  de  certaines 
portions  du  tube  intestinal. 

BRULURES  DU   TROISIÈME   DEGRÉ. 

A  cette  classe  appartiennent  les  brûlures  arec 
formation  d'eschares  superficielles  ou  profon- 
des, sur  une  partie  du  corps,  ou  peut-être  sur 
celui-ci  tout  entier.  Elle  comprend  aussi  tous 
les  cas  de  gangrène  aiguë  après  brûlure,  ap- 
paraissant sur  la  peau  ou  dans  les  tissus  pro- 
fonds. Il  faut  pour  anéantir  la  vitalité  de  la  peau 
par  coagulation  de  son  albumine  une  tempéra- 
ture égale  à  celle  de  l'eau  bouillante,  ou  voisine 
de  ce  point.  La  brûlure  du  troisième  degré  dé- 
truit la  peau  seule,  ou  aussi  les  muscles,  l^s 
nerfs,  les  vaisseaux  et  les  os,  les  carbonise  par- 
fois, suivant  la  durée  de  l'application  de  la  cha- 
leur et  son  intensité.  Pour  qu'on  observe  la  cal- 
cination  de  tout  le  corps,  il  faut  qu'un  individu 
soit  tombé  dans  une  fournaise  ou  dans  un  four 
à  chaux,  ou  se  soit  trouvé  enfermé  dans  uu 
édifice  en  flammes.  Il  est  rare  de  voir  la  carbo- 
nisation d'un  membre  dans  sa  totalité  ;  cepen- 
dant on  observe  de  temps  en  temps  la  destruc- 
tion partielle  d'une  extrémité  par  le  feu,  pendant 
le  coma  de  l'ivresse,  par  exemple. 

Symptômes  généraux.  —  Si  la  réaction  se  fait. 
les  symptômes  sont  immédiatement  graves,  et 
se  développent  en  proportion  de  l'étendue  de  la 
lésion.  Quelquefois  la  mort  survient  rapidement 
dans  le  coma  résultant  de  la  congestion  céré- 
brale, jointe  à  une  effusion  séreuse  plus  ou  moins 
abondante  dans  le  cerveau.  De  même,  les  pou- 
mons, la  muqueuse  intestinale,  les  reins  peu- 
vent se  congestionner  et  s'enflammer.  L  inflan^" 
mation  peut  apparaître  depuis  le  début  de  !<> 
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réaction  jusqu'au  commencement  de  la  période 
d'épuisement,  c'est-à-dire  pendant  toute  la  du- 
rée de  la  suppuration  et  de  l'élimination  des 
tissus  mortifiés.  Cet  épuisement  est  aggravé  par- 
fois par  des  hémorrhagies  veineuses  ou  arté- 
rielles. Pendant  cette  période  les  reins,  le  tube 
iotestinal  et  les  centres  nerveux  peuvent  être 
l'objet  d'altérations  irritatives  ou  inflammatoi- 
res, qui  sont  en  vérité  constantes  dans  les  reins. 
Dans  tous  les  cas  de  brûlures  du  second  et  du 
troisième  degré  ayant  quelque  étendue  et  des 
symptômes  généraux  bien  accusés,  les  reins 
sont  hypérémiés  ou  enflammés,  et  l'albuminu- 
rie apparaît.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  l'on  a 
reconnu  la  présence  hâtive  de  l'albumine  dans 
l'urine.  Cependant  cette  notion  ne  s'est  pas  gé- 
néralisée autant  qu'elle  l'aurait  dû,  car  tout  ré- 
cemment encore  on  a  publié  des  articles  didac- 
tiques qui  prétendent  avoir  épuisé  la  question, 
et  qui  ne  contiennent  pas  un  mot  sur  cet  im- 
portant phénomène  pathologique. 

Pendant  l'année  1880,  le  D'  Henry  M.  We- 
therill,  médecin-interne  au  Pennsylvania  Hospi- 
tal,  a  examiné  pour  moi,  avec  beaucoup  de  soin, 
l'urine  d'un  grand  nombre  de  patients  (y  com- 
pris ceux  dont  je  viens  de  parler),  et  tout  spé- 
cialement celfe  des  personnes  brûlées  par  la  va- 
peur lors  de  la  catastrophe  de  May's  Landing. 
En  résumé,  il  a  constaté  l'albuminurie  chez 
chaque  malade,  .sauf  en  cas  de  lésions  tout  à 
fait  insignifiantes.  Quelquefois  Tacide  nitrique 
n'a  révélé  qu'un  simple  anneau  albumineux 
dans  le  tube  à  réactif,  tandis  que  dans  tous  les 
cas  mortels,  l'albumine  a  constitué  jusqu'aux 
deux  tiers  du  volume  de  l'urine  examinée.  Cha- 
que jour,  la  température  de  tous  les  malades 
fut  notée  avec  soin,  et  on  constata  qu'il  n'y 
avait  pas  trace  d'albumine  dans  l'urine  de  tous 
les  brûlés  du  premier  degré,  dont  la  tempéra- 
ture ne  s'écartait  pas  de  la  normale.  Au  con- 
traire, en  cas  de  lésions  des  deuxième  et  troi- 
sième degrés,  l'albumine  apparut  à  coup  sûr 
chaque  fois  que  le  thermomètre  indiqua  38,6<* 
ou  39*.  Dans  les  cas  très  graves  ou  mortels,  la 
quantité  d'albumine  s'éleva  en  proportion  de  la 
hauteur  de  la  température,  quand  celle-ci  at- 
teignit 40**  ou  40<>,5.  On  nota  simultanément  la 
température  et  l'état  de  l'urine  chez  treize  pa- 
tients qui  se  trouvaient  en  môme  temps  à  l'hô- 
pital ;  onze  eurent  de  l'albuminurie  ;  chez  les 
deux  autres,  où  elle  manqua,  les  lésions  étaient 
insignifiantes  et  très  superficielles.  L'un  des 
deux  resta  quatre  jours  seulement  dans  nos  sal- 
les, et  l'autre  dix  jours;  tous  deux  étaient  par- 
faitement guéris  à  leur  sortie.  Sur  les  onze  ma- 


lades avec  albuminurie,  cinq  avaient  des  brûlures 
étendues,  et  sur  ces  cinq,  quatre  moururent,  un 
seul  guérit  :  les  six  malades  restant  avaient  de 
simples  brûlures  superficielles  à  la  face,  au  cou 
aux  mains,  aux  épaules.  Tous  ces  derniers  se 
rétablirent,  sauf  un,  dont  la  mort  fut  causée  par 
l'inflammation  des  voies  aériennes  et  des  pou- 
mons, suite  de  l'inhalation  de  la  vapeur.  Chez 
ces  onze  malades  albuminuriques,  la  tempéra- 
ture ne  dépassait  pas  37,2*  au  moment  de  l'ad- 
mission ;  quatre  fois,  on  trouva  de  l'albumine 
quand  le  thermomètre  était  à  38,3«  ;  chaque  fois 
que  la  température  atteignit  39«,  la  quantité  d'al- 
bumine fut  notable.  L'augmentation  de  l'albu- 
mine et  la  diminution  simultanée  de  la  densité 
de  l'urine  se  montrèrent  en  proportion  de  Télé- 
vation  de  la  température  du  patient. 

Dans  une  de  ces  observations,  il  s'agit  d*ane  femme 
enceinte,  presque  à  terme,  qui  avait  de  très  vastes 
brûlures.  Lors  de  son  entrée  à  lliôpital,  sa  tempéra- 
ture était  37*,?,  et  Turine  était  albumineuse  (caractère 
qui  se  présente  d'ailleurs  souvent  pendant  la  gros- 
sesse) ;  48  heures  plus  tard,  le  thermomètre  indiquait 
déjà  40'*,S,  tandis  que  la  densité  de  Turine  était  tom- 
bée à  1006  ;  elle  était  fortement  albumineuse,  mais  ne 
contenait  pas  de  cylindres.  La  mort  sunrint  au  4*  jour, 
la  température  étant  alors  40*,8S.  Deux  jours  après 
l'accident,  la  malade  accoucha  d'un  enfant  mort;  on 
nota  ce  fait  curieux,  qu'il  avait  sur  le  corps  des  phlyc- 
tènes  et  des  brûlures  correspondant  en  apparence 
exactement,  comme  étendue  et  situation,  aux  lésions 
de  la  mère  (1). 

L'albumine  apparaît  de  bonne  heure  après 
les  brûlures  graves  et  même  après  celles  qui 
doivent  se  terminer  très  rapidement  parla  mort. 
L'observation  suivante  en  donne  la  preuve  : 

Le  28  janvier  1881,  dans  la  matinée,  une  femme  de 
60  ans,  atteinte  de  graves  brûlures,  fut  admise  dans 
mon  service  du  Pennsylvania  Hospital.  Le  cas  était 
désespéré,  et  il  me  parut  si  évident  que  la  mort  s*en 
suivrait  bientôt  que  je  prescrifis  de  ne  pas  déranger 
la  malade  pour  le  pansement  habituel,  mais  de  se 
borner  à  l'envelopper  de  couvertures,  et  à  lui  donner 
de  la  morphine  et  des  stimulants.  On  la  sonda  et  l'u- 
rine fut  trouvée  normale.  La  température  était  à  ce 
moment  36%].  Le  lendemain  matin,  l'urine  fut  de 
nouveau  évacuée  par  la  sonde,  et  l'examen  indiqua 
une  grande  quantité  d'albumine.  La  mort  survint  peu 
de  temps  après. 

Les  courbes  de  température  ci-jointes  ont  été 
choisies  parmi  celles  des  onze  malades  qui  ont 
eu  de  l'albuminurie.  Il  est  intéressant  de  noter 

(1)  Hunt^  American  Journal  ofthe  Médical  sciences. 
Janvier  1881,  p.  186. 
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que»  dans  plusieurs  cas,  l'albumine  apparaît 
quand  la  température  s'élève  à  38«,3  ou  39%  et 
que  la  densité  diminue  à  mesure  que  l'albumine 
augmente.  Vice  versa,  le  poids  spécifique  s'élève 
dans  la  proportion  où  l'albuminurie  disparaît, 
et  redevient  normal  quand  elle  a  entièrement 
cessé.  Dans  les  courbes  figures  754  et  755,  cette 
marche  est  évidente  ;  on  voit  aussi  que  le  pa- 
tient a  eu  pendant  son  séjour  à  Vhôpital  plu- 
sieurs exacerbations  fébriles,  durant  lesquelles 
seulement  on  trouva  de  l'albumine,  la  densité 
variant  suivant  la  présence  ou  l'absence  de 
celle-ci.  Dans  les  courbes  figures  756  et  757,  on 
constate  que  l'on  trouva  dans  l'urine  de  l'épi- 
thélium  rénal,  des  cylindres  et  des  globules  san- 
guins en  quantité  croissante  à  mesure  que  la 
maladie  approchait  de  sa  fin.  Chez  aucun  de 
ces  patients,  on  n'avait  constaté  à  l'entrée  les 
signes  d'une  affection  des  reins.  La  figure  758  re- 
présente la  courbe  d'une  observation  intéres- 
sante, déjà  rapportée  ;  il  s'agit  de  grandes  brû- 
lures du  premier  au  troisième  degré  ;  la  malade 
était  enceinte  et  accoucha  d'un  enfant  mort 
quatre  jours  après  son  entrée.  L'urine  était  à 
vrai  dire  albumineuse  au  moment  de  l'admis- 
sion à  l'hôpital,  mais  l'albumine  ne  dépassait 
pas  la  limite  de  ce  qu'on  observe  souvent  dans 
l'urine  pendant  la  grossesse.  Quarante-huit 
heures  plus  tard,  la  proportion  d'albumine  était 
considérable,  la  température  s'était  élevée  à 
40°,5,  et  la  densité  de  l'urine  était  tombée,  de 
1014  au  début,  à  1006  et  1008.  Les  figures  758  et 
759  démontrent  aussi  la  corrélation  entre  une 
rapide  élévation  de  température  et  l'apparition 
de  l'albumine;  pendant  le  cours  du  traitement, 
l'urine  perdit  toute  trace  de  l'albumine  qu'elle 
avait  eue  à  un  certain  moment.  Quand  une  exa- 
cerbation  fébrile  survient,  et  que  la  température 
s'élève  de  nouveau,  l'albumine  reparaît.  Ces 
fluctuations  sont  dues  à  quelque  irritation  qui 
amène  une  hypérémie  rénale  plus  intense,  soit 
par  diminution  de  la  circulation  de  la  peau  ou 
du  tube  intestinal,  soit  par  une  augmentation 
générale  de  la  tension  artérielle.  On  peut  aussi 
constater  l'albumine  immédiatement  après  la 
brûlure,  sans  production  de  fièvre;  en  réalité, 
elle  apparaît  déjà  pendant  le  shock  consécutif  à 
l'accident,  tandis  que  la  température  est  encore 
au-dessous  de  la  normale.  C'est  ce  qui  ressort 
clairement  de  la  courbe  (fig.  760). 

Cette  observation,  très  intéressante  et  instructive, 
résume  Thistoire  d'une  jeune  fille  de  18  ans,  qui  fut 
admise  au  Pennsylvania  Hospital  le  3  mai  1881,  avec 
des  brûlures  superflcicUes  et  profondes  par  le  pétrole, 
s'étendant  sur  la  moitié  de  la  surface  du  corps  environ. 


La  température  était  à  rentrée  36*,7,eteIleDei% 
pas  avant  le  soir  da  5  mai,  le  sboek  aytot  fsi^ 
jusqu^alors.  Ce  soir-là,  elle  atteignit  M^l,pnfe| 
à  coup  390,2,  39*,S  et  finalement  AVfi,  n  mmmk 
la  mort.  L*arine  évacuée  au  moyen  de  U  Midc,tai 
de  l'entrée  de  la  malade,  contenait  -^  de  »t  li^ 
d*albumine,  avec  des  globules  sangains.  des  mieit 
des  oxalates.  Cependant  la  températore  ne  àèfmà 
pas  36*,7  ;  elle  était  donc  très  basse  et  se  nnib 
telle  pendant  deux  jours.  L'albnmioe  dimiosaktot 
sième  Jour,  bien  que  le  thermomètre  indiquât  1^;, 
mais  la  quantité  d'arine  avait  augmenté.  U  qi«lH 
jour,  ascension  rapide  de  la  tempéraiare  et  a|Hh 
tation  notable  de  Talbumine.  Le  cinquitoejov,!^ 
rine  contenait  beaucoup  de  sang  et  d'épi 
rénal,  mais  pas  de  cylindres;  Talbamine 
lesl  du  tube  à  réactif,  et  la  densiié  état 
Au  moment  de  la  mort,  on  constata  an  tbetai^ 
tre  42«,6. 

Il  y  a  eu  là  évidemment  congestion  tkà 
extrême  pendant  le  shock,  qui  duraplssè 
deux  jours;  puis  avec  rapparidon  de  Ufim, 
sans  doute  sous  Tinfluence  d'une  néphrite, Fal- 
bumine  augmenta  régulièrement,  jusqu'à  co» 
tituer  finalement  les  deux  tiers  de  réchaotiBoi 
d'urine. 

Il  semble  donc  que  la  présence  de  rallNiniie 
puisse  être  supposée  en  général  après  les  fc* 
lures  de  quelque  gravité,  qu'elles  soient nste 
ou  profondes. 

Les  brûlures  et  les  gelures  ont  tant  de  ms»- 
blance  et  de  symptômes  analogues,  quejefle 
décidai  à  rechercher  aussi  l'albumine  im 
l'urine  des  malades  atteints  de  cette  deroàt 
affection.  L'hiver  de  1880-1881  ayant  elélw 
rigoureux,  nous  avons  eu  à  l'hôpital  l'occw» 
d'examiner  plusieurs  cas  de  ce  genre. 

Le  premier  malade  soumis  à  notre  obsemtli'î  ^ 
un  homme  de  42  ans,  qui  avait  dormi  pendiBiMt 
nuit  très  froide  dans  un  char  découvert,  etquifif 
apporté  à  l'hôpital  avec  une  gelure  grave  des  pitô« 
des  jambes.  A  son  entrée  la  tempéraior?  m)^- 
s'élevait  à  37o,2;  il  éuit  d'une  grande  libbA  « 
les  symptômes  de  shock  étaient  bien  marqueiOcî^ 
ques  heures  plus  tard,  la  réaction  commefjça.  «'^i 
put  constater  à  l'instant  que  la  circulation  ne «f»»* 
sait  plus  du  tout  dans  les  detix  jambes,  à  pinir^as 
point  situé  immédiatement  au-dessous  du  çeoci  Li* 
rine,  examinée  immédiatement  à  rentrée  daoali^^ 
était  normale;  mais  elle  devint  rapidemenitrèii^^»' 
mineuse,  à  mesure  que  la  température  sV!o«,  m^i 
cependant  contenir  des  cylindres.  Une  fois  li  1^^^  ^ 
démarcation  dessinée,  l'albuminurie  cessa  poar  * 
plus  reparaître. 

Le  31  décembre  1880,  un  homme  de  SSansesW 
l'Hôpital  Israélite,  service  du  D'  A.  Schaprin??r.  i« 
une  gelure  des  deux  pieds  ;  ils  éuient  pales,  priî** 
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;  celle  des  lésions  analogues  clici  la  mère.  Hort. 


ion,  et  on  distinguait  quelques  phlfctènas  sur 
D.  En  eMayanl  l'urine  par  la  chaleur  et  l'adde 
e,  on  troura  de  l'albumine-,  densité,  lOll. 
ninnrie  persista  pendant  plusieurs  Jours,  puis 
•t. 

dil  que  "la  néphrite  et  l'innammalion 
ivers  organes  consécutives  aux  vastes  brù- 
1  culanées  sont  évidemment  produiles  par 
^me  cause  qui  Tait  nallre  la  néphrile  a 
re.  On  sait  qu'à  la  suite  de  la  deslruclion 
.  peau  par  les  brûlures,  il  se  produit  une 
<3e  perle  de  calorique,  et  par  conséquent 
haissement  général  de  la  température  du 
s.  Ce  phénomène  est  identique  à  celui 
.*on  observe  en  enlevant  sans  cesse  du  ca- 
Ue  par  des  applications  froides  sur  le  té- 
enl  inlacl.  11  n'est  pas  prouvé  pur  un 
bre  suffisant  d'observations,  que  l'inflam- 
on  des  organes  internes  après  les  brûlures 
es  soit  duc  à  la  destruction  des  globules 
;es,  qui  se  trouvaient  lors  de  l'accident  dans 
aisseaux  de  la  région  brûlée,  et  qui  ont 
ïnsi  exposés  à  une  chaleur  intense  s.  D'à- 
3  même  auteur,  «  les  fragments  des  glo- 
9  sanguins,  et  les  combinaisons  chimiques 
uites  par  leur  décomposition,  sont  char- 
par  le  courant  circulatoire   dans  les  or- 


't  ganes  malades,  où  ils  font  naître  l'inflemma* 
«  tion  (1).  » 

Complications  desbrùlareB.  —  CauBes 
d«  la  mort. 

La  mort  peut  survenir  rapidement  après  une 
brûlure  par  shock,  par  épuisement  consécutif  à 
la  tension  extrême  du  sjsléme  nerveux,  c'est-à- 
dire  par  paralysie  des  centres  nerveux  résultant 
de  la  congeslUin  des  organes  internes  ;  par  inflam- 
mation  pulmonaire  ;  par  inflammation  ou  ulcéra- 
tion gastro-intestinale.  Plus  tard  la  mort  résulte 
d'épuisement  produit  par  des  suppurations  d'ori- 
gine diverse,  de  pyohimie,  de  septicémie,  d'éf-ysi- 
péle  ou  de  tétanos.  Des  frissons  annoncent  le 
début  de  l'empoisonnement  p  johémique  ;  on  voit 
aussi  les  symptômes  ordinaires  des  abcès  mê- 
las tatiques. 

Le  professeur  Ponftck,  ea  cherchant  la  cause, 
jusqu'alors  inconnue,  de  la  mort  stibite  après 
les  brûlures,  a  constaté  chez  les  animaux,  immé- 
diatement après  une  brûlure  grave,  l'altération 

(l)Falk,  Oeber  einigeAllgemeinerscheinuttgtn  nich 
nmfangreichtn  Haulverbrennungen  {Arehiv  fur  Path. 
Anat.  Bd.  51.  H.  i,  p.  2T). 
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CLASSinCATION  DES  BRULURES  D'APRÈS  LEUR  GRAVITE. 


de  et  la  destruclion  des  globules  rouges,  i  ternes  et  spécialement  les  reins  sont  remplis 
e  conséquence  de  ce  fait,  les  organes  in-  I  A'infarctus  proTenant  d'embolies  capillaires  ;  les 
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embolies  sont  constituées  par  des  masses  d'hé- 
moglobine altérée.  Ponfick  conclut  en  mettant 
la  mort  soudaine,  si  fréquente  après  les  brûlures, 
au  compte  de  la  destruction  excessive  des  glo- 
bules sanguins.  Pour  remplacer  ces  hématies 
disparues,  on  a  proposé  la  transfusion  comme 
moyen  le  plus  rationnel.  La  congestion  pulmo- 
naire, suivie  de  pneumonie,  que  Ton  observe 
souTent,  pourrait  bien  être  en  relation  avec  cette 
modification  du  sang. 

Les  brûlures  de  la  bouche,  du  pharynx  et  de 
la  glotte  se  voient  quelquefois  chez  de  jeunes 
enfants  qui,  par  étourderie,  aspirent  de  Teau 
bouillante  du  bec  des  bouilloires  à  ^thé.  Les 
symptômes  consécutifs  sont  graves,  surtout  à 
cause  de  la  tuméfaction  inflammatoire  et  de 
Vœdéme  de  la  glotte.  Quelquefois  il  se  forme  un 
dépôt  diphtliéritique,  la  suffocation  devient  im- 
minente et  la  trachéotomie  indispensable.  Cette 
opération  est  cependant  d'ordinaire  suivie  d'in- 
succès dans  ces  cas  désespérés.  Sur  28  trachéo- 
tomies faites  pour  brûlures  du  larynx,  23  se 
sont  terminées  par  la  mort. 

Les  brûlures  de  la  face  et  de  la  tête  sont  par- 
fois suivies  d'érysipèle.  Si  l'œil  est  compris  dans 
la  brûlure,  on  observe  la  kératite,  l'ulcération 
de  la  cornée,  quelquefois  sa  perforation,  suivie 
de  destruction  inflammatoire  du  bulbe. 

COMPUCATIONS   INTESTINALES. 

Le  catarrhe^  l'inflammation  et  l'ulcération  de 
l'intestin  peuvent  être  produits,  cela  est  bien 
€k>nnu,  par  toute  cause  qui  chasse  subitement 
le  sang  de  la  surface  à  l'intérieur  du  corps. 
Dans  les  brûlures,  nous  voyons  arriver  de  cette 
manière  des  complications  de  gravité  très  di- 
verse, depuis  la  simple  irritation  gastrique  ou  in- 
testinale  avec  diarrhée,  jusqu'à  Tinflammation  in- 
tense et  l'ulcération  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

«  Falk  a  constaté,  après  de  vastes  brûlures,  des 
débris  de  globules  dans  le  sang,  et  en  môme  temps,  la 
diminution  de  l'énergie  cardiaque.  Ces  faits  peuvent 
servir  à  expliquer  la  singulière  liaison  réciproque 
entre  l'inflammation  des  intestins  et  les  brûlures  de 
U  peau  (1).  » 

Le  premier,  Dupuytren  a  montré  que  chez 
les  patients  morts  entre  le  troisième  et  le  hui- 
tième jour  après  une  brûlure,  le  cerveau,  les 
intestins  et  les  poumons  sont  souvent  hypéré- 
miés,  et  parfois  enflammés,  et  que  les  ganglions 

(I)  Ziemftsen*s  Cyclopxdia  of  Praciical  Medicine, 
Tol.  VII,  p.  3C4  (édition  américaine). 


mésentériques  et  la  muqueuse  intestinale  sont 
quelquefois  véritablement  ulcérés,  ce  qui  occa- 
sionne la  mort  pendant  la^période  de  suppuration . 

ULCÉRATION  DO  DUODÉNUM. 

En  1842,  M.  Curling,  de  Londres,  lut  à  la 
Société  Royale  de  médecine  et  de  chirurgie  un 
travail  intitulé  de  Vulcération  aiguë  du  duodénum 
après  les  brûlures.  Les  malades  sujets  de  ses  ob- 
servations étaient  jeunes,  le  plus  âgé  ayant 
vingt-huit  ans  elles  neuf  autres,  de  trois  à  seize 
ans.  «  Les  processus  ulcératifs  furent  évidemment 
M  aigus,  car  la  durée  de  la  maladie,  de  l'accident 
«  primitif  à  la  mort,  varia  de  sept  à  quinze  jours 
(c  chez  tous  les  sujets,  sauf  un  seul  qui  survécut 
«  jusqu'à  la  fin  de  la  cinquième  semaine.  »  Dans 
tous  ces  cas,  l'ulcération  se  termina  par  la  perfo- 
ration, et  à  la  suite  de  celle-ci  survint  la  périto- 
nite ;  six  fois,  il  y  eut  hémorrhagie  par  érosion 
d'un  vaisseau.  L'ulcération  a  lieu  d'ordinaire, 
suivant  M.  Curling,  «  dans  cet  endroit  du  duo- 
«  dénum  qui  est  situé  devant  la  tète  du  pan- 
«  créas  ;  cette  disposition  rend  très  probable  la 
(c  production  d'une  hémorrhagie.  En  effet,  l'ar- 
«  tère  pancréatico-duodénale  chemine  entre  le 
«  duodénum  elle  pancréas,  si  près  des  parois 
«  de  l'intestin  qu'elle  est  presque  fatalement 
«  mise  à  nu  quand  la  perforation  a  lieu.  »  Dans 
les  observations  publiées,  l'ulcère  se  trouvait 
tout  près  du  pylore,  on  l'a  vu  quelquefois  à 
6  miltimètres  de  cet  orifice.  En  général,  on  ne 
trouve  qu'un  seul  ulcère,  mais  on  en  a  observé 
deux  ou  trois  sur  le  même  sujet.  Deux  fois,  la 
muqueuse  était  très  hypérémiée,  mais  n'uvaitpas 
de  solution  de  continuité;  ailleurs,  on  a  trouve 
des  traces  non  équivoques  d'une  inflammation 
de  la  muqueuse  localisée  à  la  région  corres- 
pondant à  la  tète  du  pancréas. 

D'après  M.  Curling,  ces  ulcères  sont  circu- 
laires ou  ovales,  parfois  de  forme  irrégulière; 
leur  dimension  peut  égaler  celle  d'une  pièce  de 
1  franc  ou  de  50  centimes  ;  d'autres  fois,  ils 
n'ont  que  iO  millimètres  de  longueur,  ou  moins 
encore,  sur  3  millimètres,  ou  plus,  de  largeur. 
Cet  auteur  pensait  que  Tarrét  instantané  des 
fonctions  de  la  peau  augmente  celles  des  glandes 
du  duodénum,  et  que  rirritation  consécutive  à 
ce  phénomène  conduit  à  l'inflammation  ulcé- 
rative.  Bien  que  l'on  se  soit  dès  lors  occupé 
beaucoup  de  ce  sujet,  une  grande  obscurité  en- 
toure encore  aujourd'hui  la  genèse  de  ces  ulcé- 
rations, à  tel  point  que  plusieurs  chirurgiens 
ont  mis  en  doute  la  réalité  de  leur  existence. 
Cependant  il  est  parfaitement  certain  que  des 
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ulcères  ont  élé  constatés  après  une  brûlure, 
aussi  bien  dans  le  duodénum  que  dans  Testomac. 
Suivant  quelques  auteurs,  des  altérations  du  suc 
gastrique,  dues  à  diverses  causes,  suffiraient 
pour  permettre  dans  certaines  circonstances 
la  digestion  des  parois  intestinales  ou  gastri- 
ques. Mais  il  ne  faut  pas  confondre  les  lésions 
de  ce  genre  avec  les  ulcérations  produites  dans 
ces  organes  par  digestion  cadavérique. 

Le  ralentissement  ou  Tarrétdu  cours  du  sang, 
entraînant  avec  eux  une  stase  locale,  pourraient 
donc  faire  naître  cette  singulière  lésion,  et 
môme  amener  Tulcéralion.  Sous  l'influence  des 
troubles  circulatoires  qui  ont  lieu  dans  la  peau 
après  de  vastes  brûlures,  des  modifications  vas- 
culaires  de  cette  nature  peuvent  se  produire  dans 
les  parois  de  Tintestin  ou  de  l'estomac,  où  elles 
précèdent  l'ulcération.  Pour  Falk,  «  l'ulcère  est 
«  causé  principalement  par  l'arrêt  de  la  circu- 
«  lation  gastrique,  résultant  de  l'afraiblissement 
M  de  l'aclion  du  cœur  »  (1). 

Voici  l'opinion  de  Ziemssen  sur  la  pathogénie 
de  l'ulcère  du  duodénum  :  les  altérations  patho- 
logiques dépendant  toujours  de  l'action  du  suc 
gastrique  acide  ;  le  phénomène  primitif  en  un 
point  donné,  c'est  un  arrêt  circulatoire,  et  la 
formation  de  l'ulcère  est  un  fait  secondaire, 
résultant  nécessairement  d'une  digestion  par  ce 
suc.  La  destruction  hémorrhagique  de  la  mu- 
queuse, source  des  altérations  vasculaires, 
comme  l'a  dit  Virchow,  a  été  directement  dé- 
montrée par  une  autopsie,  «  où  l'on  trouva  une 
«  embolie  dans  une  artère  au  fond  d'un  ulcère 
u  du  duodénum.  »  Cet  auteur  indique  aussi  ce 
dernier  genre  d'ulcère  comme  prototype  de  l'ul- 
cère par  digestion  ;  Tétiologie  de  l'ulcère  de 
l'estomac  est  identique  à  celle  de  l'ulcère  du 
duodénum,  en  tant  que  ce  dernier  est  certaine- 
ment toujours  produit  par  l'action  du  suc  gas- 
trique acide.  Un  très  grand  nombre  de  causes 
différentes  peuvent  amener  la  formation  de  l'ul- 
cère de  l'estomac  ;  elles  se  résument  toutes  en 
une  seule,  savoir  un  arrêt  circulatoire  dans  un 
certain  rayon  ;  le  suc  gastrique  peut  alors  im- 
prégner la  paroi  de  l'estomac  (ou  du  duodénum) 
beaucoup  plus  profondément  et  la  digérer.  Au 
contraire,  à  l'état  normal  le  sang  qui  passe  à 
travers  les  tissus  maintient  sans  cesse  leur 
réaction  alcaline,  de  manière  à  les  protéger 
contre  cette  auto-digestion. 

ÏVmdfleisch  (2)  s'exprime  en  ces  termes  sur 

(1)  Ziemssen,  op.  cit.,  vol.  VII,  p.  204. 

(2)  Rindfleisch,  Traité  d' histologie  pathologique  ^  etc., 
trad.  par  Fr.  Gross,  p.  3G8.  Paris,  1873. 


la  cause  probable  du  développement  des  ukères 
simples  (chroniques,  ronds  ou  perforants)  : 

«  Les  globule*  sangains  extravasés  infiltrent  iin« 
région  circonscrite  de  la  moqueuse  à  an  tel  point  que 
les  capillaires  sont  comprimés,  ce  qai  suspend  à  U 
fois  en  cet  endroit  les  fonctions  de  circolation  et  d« 
notrition.  L'infarctus  hémorrhagiqne  devient  on  copaU 
mortuumj  ses  relations  normales  avec  la  maqneoie 
saine  sont  détroites,  et  Téroiion  de  cette  sooe  est 
une  simple  question  de  temps.  D'autre  put,  si  nous 
nous  rappelons  que  le  suc  gastrique  dissout  fadlement 

ces  parties  mortes nous  comprendrons  que  déjà  peu 

d'heures  après  riiémorrhagie,  nous  trouvions,  au  lien 
de  l'infarctus,  ces  pertes  de  substances  à  bords  nette- 
ment dessinés,  coupés  à  pic,  que  CruTeilhier(l)aDOBi* 
mées  érosions  hémorrhagiques.  L'ulcère,  par  conié- 

quent,  part  d'un  infarctus  hémorrhagique qsand 

celui-ci  a  été  dissous  et  détruit  (digéré)  par  le  sac 
gastrique,  laissant  après  lui  une  perte  de  tubstanre 
qui  lui  est  égale  en  grandeur.  Vulcère  simple  M 
trouve  ainsi  établi  ;  à  partir  de  ce  moment,  il  peut 
s'agrandir  et,  arrivé  à  son  apogée,  perforer  et  donner 
lieu  à  des  accidents  redoutables.  D'autre  part,  il  pevt 
aussi  rapetisser  et  se  cicatriser....  La  forme  arrondis 
de  la  perte  de  substance  est  un  des  caractères  les  plu 

saillants  de  cette  affection L'ulcère  ressemble  à 

un  céno  très  aplati,  dont  la  base  est  tournée  ven  U 
surface  de  la  muqueuse,  et  dont  le  sommet  se  .trouve 
dans  les  couches  plus  externes  de  la  paroi  gastrique. 
La  raison  d'être  de  cette  forme  en  entonnoir,  c'ett 
également  l'eiistence  antérieure  de  l'infarctus  hëfflO^ 
rhagique,  point  de  départ  de  tout  le  processus.  » 

Rokitansky  a  observé  fréquemment  des  éro- 
sions hémorrhagiques  de  la  muqueuse  de  I'Id- 
testin,  et  des  ulcérations  du  duodénum  arec 
perforation.  Au  contraire,  Casper  affirme  «  qu'il 
n'a  jamais  vu  ces  lésions  dans  un  seul  cas  de 
brûlure  ».  Depuis  quelques  années,  on  a  soi- 
gneusement examiné  le  duodénum  à  Tautopsie, 
et  il  est  hors  de  doute  que  dans  certaines  ci^ 
constances  celte  dégénérescence  ulcératiTe 
survient  rapidement.  L'ulcère  est,  d'après  la 
description  de  Ziemssen,  tout  à  fait  semblable 
à  l'ulcère  commun  de  l'estomac,  que  Ton  trouve 
parfois  aussi  après  une  brûlure.  «  Ses  bords  se 
creusent  en  escalier,  la  perte  de  substance 
de  la  tunique  séreuse  étant  moins  grande  que 
celle  de  la  couche  musculaire,  et  celle-ci  à  son 
tour  étant  moins  rongée  que  la  wii/gueusc.  » 
Les  bords  sont  nettement  coupés,  sans  être 
épaissis  ;  dans  les  anciens  ulcères,  ils  sont  in- 
durés, à  la  suite  d'une  réaction  inûammatoirc 
dans  leur  voisinage.  Le  /bnd  de  l'ulcère  «  n'offre 

(1)  Cruveilhier,  Analomie  pathologique  du  corps 
humain.  Paris,  18.30-1842.  —  Traité  d'anatomie  pa- 
l   thologique  générale.  Paris,  1849-1864. 
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pas  de  trace  de  suppuration  ;  il  est  formé  par  le 
pian  musculaire  ou  la  séreuse,  suivant  le  plus  ou 
moins  de  profondeur  de  Tulcéralion  ».  En  géné- 
ral, Tulcère  n'excite  pas  d'inflammation  autour 
de  lui. 

La  présence  de  sang  épanché  dans  Testomac 
ou  dans  l'intestin  doit  faire  songer  à  une  ulcé- 
ration en  quelque  point  du  tube  digestif. 

Les  symptômes  qui,  chez  un  brûlé,  peuvent 
révéler  Teustence  d'un  ulcère  du  duodénum, 
ont  un  caractère  plutôt  négatif  :  douleur  à  Té- 
plgastre,  accompagnée  peut-être  de  sensibilité 
à  la  pression,  hématémèse,  sang  dans  les  selles, 
collapsus  soudain,  voilà  les  signes  qui  doivent 
au  moins  faire  soupçonner  une  ulcération.  Les 
Yomissements  et  la  diarrhée,  au  contraire. 
peuvent  fort  bien  se  présenter  comme  suite 
d'une  simple  irritation  gastrique  ou  intesti- 
nale. 

La  mort  par  ulcération  du  duodénum  a  été 
observée  de  très  bonne  heure,  par  exemple  au 
quatrième  jour  après  une  brûlure,  et  très  tard 
aussi,  au  soixantième  jour.  Les  sujets  jeunes 
paraissent  être  atteints  plus  fréquemment  que 
les  personnes  plus  âgées  ;  cependant  on  a  publié 
un  certain  nombre  d'observations  concernant 
des  vieillards.  Dans  un  cas  décrit  par  M.  Cur- 
ling, on  trouva  des  ulcérations  intestinales 
chez  un  enfant  de  3  ans,  qui  mourut  cinq  jours 
après  de  graves  brûlures  ;  un  des  ulcères  ayant 
perforé  dans  la  cavité  abdominale  occasionna 
une  grave  hémorrhagie  et  une  péritonite.  D'au- 
tre part  on  a  noté  la  mort  par  perforation  chez 
des  malades  de  00  et  70  ans. 

n  n'y  a  pas  de  spécimen  de  cette  forme  d'ulcère 
dans  le  musée  du  Pennsylvania  Hospital;  le  pro- 
fesseur Leidy  me  fait  savoir  qu'il  en  est  de  môme 
au  Wistar  and  Horner  Muséum  de  l'Université  de 
Pennsylvanie,  et  au  Mûttcr  Muséum  du  collège 
des  médecins  de  Philadelphie.  Aucune  des  au- 
topsies faites  au  Pennsylvania  Hospital  ne  nous  a 
fourni  une  pièce  portant  ces  lésions,  et  pendant 
les  derniers  vingt  ans  il  n'y  a  pas  eu  dans  cet 
hôpital,  à  ma  connaissance,  de  mort  par  hémor- 
rhagie interne  suite  d'ulcération.  Bien  que  l'on 
ne  puisse  douter  que  ces  ulcères  se  présentent 
de  temps  à  autre,  il  est  probable  qu'ils  entraî- 
nent très  rarement  la  mort.  Nous  avons  eu  ré- 
cemment, au  Pennsylvania  Hospital,  une  femme 
dont  les  vêtements  avaient  pris  feu,  et  qui  avait 
de  graves  brûlures  s'étendant  sur  2380  centimè- 
tres Carrés  de  peau.  Elle  mourut  d^épuisement 
au  quarante-sixième  jour,  et  à  l'examen  né- 
croscopique,  on  trouva  le  duodénum  parfaite- 
ment intact.  Il  est  probable  que  quelquefois 
Ençycl.  de  chirargie. 


l'ulcère  se  cicatrise.  M.  Holmes  (i)  a  publié  l'his- 
toire d'un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  qui 
mourut  de  pneumonie  28  jours  après  de  gra- 
ves brûlures.  A  l'autopsie,  on  trouva  »  une  ta- 
che arrondie,  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
vingt  centimes  environ ,  située  au  commen- 
cement du  duodénum  ;  la  muqueuse  faisait 
«  défaut  à  cet  endroit,  et  était  remplacée  par  du 
a  tissu  cicatriciel.  »  Le  D'  S.  W.  Gross  m'a  re- 
mis les  détails  suivants  au  sujet  d'un  cas  inté- 
ressant d'ulcère  du  duodénum,  qu'il  a  observé 
k  Philadelphie  il  y  a  quelques  années  : 

Un  malade  était  tombé  dans  le  collapsus,  à  la  suite 
d'empoisonnement  par  l'opium.  Le  médecin  traitant, 
pour  amener  la  réaction,  fit  mettre  des  cruches  d'eau 
bouillante  auprès  des  membres  et  du  corps  du  patient, 
et  lui  fit  donner  des  lavements  d*eau  chaude.  En  sui- 
vant ce  traitement  énergique,  on  oublia  les  paroles 
du  médecin  qui  avait  recommandé  de  ne  pas  brûler  le 
malade;  11  s'ensuivit  une  inflammation  destructive, 
avec  gangrène  d'une  grande  partie  de  la  peau  des 
extrémités  inférieures  et  même  de  la  muqueuse  rec* 
taie.  Cependant  tout  alla  bien  jusqu'au  21*  jour;  à  ce 
moment,  le  malade  ressenlit  de  vives  douleurs  dans 
l'abdomen.  Il  mourut  24  heures  plus  tard.  L'autopsie 
fit  voir  une  péritonite  généralisée,  et  en  outre  une 
ulcération  du  duodénum,  vis-à-vis  de  l'ouverture  du 
canal  cholédoque. 

COMPLICATIONS   RESPIRATOIRES. 

On  observe  après  les  brûlures  la  laryngite,  la 
bronchite  ou  la  pneumonie  ;  la  première  de  ces 
affections  n'est  pas  rare  après  inhalation  de  va- 
peur très  chaude.  Les  symptômes  sont  caracté- 
ristiques :  aphonie,  dyspnée,  et  douleurs  inten- 
ses. Il  peut  survenir  tout  à  coup  de  l'œdème  de 
la  glotte,  avec  les  symptômes  les  plus  alarmants. 

Le  D*"  Philip  Bevan  (2)  a  donné  une  excellente 
étude  des  brûlures  du  larynx,  et  nous  lui  ferons 
quelques  emprunts. 

Dans  les  cas  les  plus  communs,  un  enfant 
boit,  en  aspirant  une  infusion  bouillante  au 
goulot  d'une  bouilloire;  quelquefois  le  liquide 
est  avalé  ;  d'autres  fois  la  vapeur  seule  est  aspi- 
rée. Au  moment  de  l'accident,  l'enfant  pousse 
des  cris  déchirants,  la  douleur  est  des  plus  vi- 
ves, la  déglutition  est  impossible,  la  respiration 
saccadée  et  anxieuse*  Mais  la  frayeur  de  l'enfant 
se  calme,  la  douleur  s'apaise,  il  respire  facile- 

(1)  Holmes,  System  of  Surgery,  tome  I,  p.  741.  — 
Voyez  aussi  Holmes,  Thérapeutique  des  maladies  chi- 
rurgicales des  enfants f  trad.  par  O.  Larcher.  Paris, 
1870,  p.  440. 

(2)  Bevan,  Brûlure  du  larynx  {Dublin  quarterly 
Journal^  février  1860,  t.  XXIX,  et  Canton  médicalet 
1860,  t.  VIU,  p.  60  et  86). 
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ment  et  mange  souvent  avec  plaisir  les  friandi- 
ses qu'on  lui  présente.  Le  médecin  ne  doit  pas 
s'en  laisser  imposer  par  ce  calme  apparent,  car 
quelques  heures  après  surviennent  des  symp- 
tômes graves,  de  l'anxiété,  de  la  difficulté  à 
respirer  ;  la  face  est  pâle  et  bouffie,  le  pouls  fré- 
quent, la  peau  couverte  d'une  sueur  froide; 
tendance  au  sommeil.  Enfin  ces  symptômes 
s'aggravent  encore  ;  la  respiration,  la  toux 
prennent  le  caractère  croupal,  les  menaces  de 
suffocation  sont  de  plus  en  plus  pressantes,  in- 
diquées par  tous  les  mouvements  du  thorax  et 
des  membres,  habituels  en  pareil  cas;  puis  le 
malade  tombe  dans  le  coma  ;  il  est  réveillé  de 
temps  en  temps  par  des  mouvements  convul- 
sifs  et  il  finit  par  succomber. 

On  a  pu  voir  que  les  symptômes  et  accidents 
signalés  présentent  des  difl'érences  suivant  le 
moment  auquel  ils  apparaissent  :  M.  Philip 
Bevan  les  rapporte  à  trois  périodes. 

Dans  la  première  période,  la  bouche  et  la 
gorge  seules  sont  affectées,  mais  il  n'existe  au- 
cun trouble  de  la  respiration. 

Dans  la  seconde,  il  y  a  obstacle  à  l'accès  de 
l'air  par  le  fait  d'une  laryngite;  l'œdème  de  la 
glotte  et  un  commencement  de  congestion  des 
poumons  en  sont  la  conséquence. 

Dans  la  troisième  période,  l'engorgement  des 
poumons  et  une  congestion  cérébrale  consécu- 
tive s'ajoutent  aux  précédents  désordres. 

Dans  la  première  période,  la  bouche  et  la 
gorge  sont  rouges,  et  des  phlyclènes  se  voient 
sur  les  lèvres,  la  face  interne  des  joues,  la  lan- 
gue. Dans  la  seconde  on  observe  en  outre  un 
gonflement  œdémateux  de  l'épiglotte  ;  le  doigt 
porté  au  fond  du  pharynx  constate  que  l'épi- 
glotte est  dure,  globuleuse;  M.  Bevan  la  com- 
pare alors  à  une  noisette.  En  même  temps  l'aus- 
cullation  de  la  poitrine  révèle  des  râles  sibilants, 
sonores,  plus  ou  moins  étendus.  Dans  la  troi- 
sième période,  on  observe  surtout  l'anxiété,  et  à 
l'auscultation  on  trouve  des  râles  muqueux  et 
souvent  les  signes  de  la  pneumonie. 

Un  fait  important  à  remarquer  dans  la  succes- 
sion de  ces  symptômes  est  la  marche  insidieuse 
des  accidents  de  la  première  période  :  ces  acci- 
dents paraissent  assez  insignifiants;  le  médecin, 
s'il  n'est  sur  ses  gardes,  peut  aisément  s'y  trom- 
per, et  croire  avoir  simplement  affaire  à  une 
brûlure  de  la  bouche.  On  comprend  les  consé- 
quences de  celle  méprise  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic. 

On  a  publié  des  cas  où  la  trachéotomie 
a  dû  être  faite  d'urgence,  le  malade  étant  sur  le 
point  d'asphyxier.  La  pneumonie  et  la  bronchite 


se  développent  assez  souvent  pendant  le  traite- 
ment des  brûlures,  spécialement  de  celles  da 
cou  et  de  la  poitrine. 

COMPLICATIONS  CÉRÉBRALES. 

Pendant  les  premiers  jours  après  Taccideot, 
on  voit  souvent  des  symptômes  d'irrilatioa 
cérébrale  ;  l'inflammation  se  développe  en 
mùme  temps  qu'une  effusion  séreuse  a  lieu  dans 
le  cerveau,  et  il  se  produit  un  délire  violent; 
on  observe  ordinairement  avant  la  mort  des 
convulsions  et  du  coma.  Le  délire  ne  proufe 
pas  toujours  l'existence  d'une  inflammation  da 
cerveau  ou  des  méninges,  car  même  en  cas  de 
brûlures  peu  graves,  il  n*est  pas  rare  de  noter 
du  délire  traumatique,  ou  fièvre  chirurgicale. 
C'est  en  général  une  forme  tranquille,  appa- 
raissant bientôt  après  l'accident,  se  montrant 
d'habitude  le  soir,  et  revenant  à  des  intervalles 
irréguliers.  En  outre,  Turémie  qui  suit  l'élbumi- 
nurie  et  rabaissement  de  la  densité  de  l'urine 
peut  souvent  être  la  cause  des  troubles  cérébraux. 

Diverses  complications  peuvent  surgir  à  un 
moment  quelconque  delà  maladie,  comme  dans 
toute  autre  affection  chirurgicale.  Mentionnons 
le  tétanos,  l'érysipèle  simple  ou  phlegmooeux, 
l'hémorrhagie,  conséquence  de  la  gangrène  qui 
peut  ronger  des  veines  ou  des  artères,  les  corn* 
pUcations  articulaires,  ouverture  par  la  gan- 
grène d'articulations  plus  ou  moins  importan- 
tes, enfin  les  contractures  cicatricielles.  Ces 
dernières  s'établissent  nécessairement  quand 
une  large  étendue  de  peau  a  été  détruite  par 
l'action  du  feu  ou  des  liquides  bouillants.  Si  la 
perte  de  substance  est  dans  le  voisinage  d'une 
articulation,  du  côté  de  la  flexion,  au  coude,  au 
poignet,  au  genou,  la  contracture  cicatricielle 
porte  une  sérieuse  atteinte  aux  fonctions  dumem- 
bre,  quand  elle  ne  les  supprime  pas  entièrement, 
et  amène  avec  elle  de  terribles  difformités. 

Pronostio  des  brûlures. 

Chez  certains  sujets,  è  certains  âges,  la  peau 
est  exceptionnellement  délicate,  et  susceptible 
d'être  vivement  impressionnée  par  la  chaleur, 
deux  conditions  qui  assombrissent  le  pronostic. 
On  a  vu,  par  exemple,  des  brûlures  graves,  et 
même  mortelles,  chez  des  enfants  ou  des  nour- 
rissons qu'on  avait  plongés  dans  un  bain 
chauffé,  pensait-on,  à  une  température  conve- 
nable. Souvent  aussi  un  bain  de  pieds  trop 
chaud,  préparé  à  la  hâte  pendant  une  attaque 
de  convulsions,  fait  de  vastes  brûlures.  U  y  a 
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ues  années,  j*ai  constaté  la  gangrène  par- 
d'un  pied  paralysé  à  la  suite  de  Tapplica- 
rréfléchie  d*une  brique  trop  chaude,  dans 
;  d'activer  la  circulation  de  la  peau, 
autre  point  important,  dont  il  faut  se  sou- 
pour  juger  de  l'issue  d'une  brûlure,  c'est 
e  peut  se  terminer  par  la  guérison  ou  par 
rt  suivant  l'état  général  du  malade  au  mo- 
de l'accident. 

it  récemment,  dans  un  de  nos  asiles  d'a- 
»  de  la  Pennsylvanie,  un  jeune  homme 
a  un  robinet,  remplit  un  seau  d'eau  bouil- 
>  et  y  plongea  ses  mains  pendant  quelques 
tes,  avant  qu'on  s'aperçût  de  cet  acte.  Sa 
était  mauvaise  à  ce  moment-là,  et  quel- 
fours  après,  il  mourut  d'inflammation  ce- 
e.   A  la  suite  de  brûlures  relativement 
s,  des  personnes  délicates  ou  de  tempéra- 
aerveux,  affaiblies  par  les  excès,  ou  at- 
i  d'une  maladie  des  reins  ou  d'autres  or- 
internes,  ne  peuvent  résister  au  shock, 
bent  dans  une  prostration  mortelle, 
pérémie  cérébrale  résultant  de  la  para- 
Ctôo-motrice   se   voit   parfois   après  les 
ss,  accompagnée    d'un  délire    plus  ou 
intense;  des  symptômes  analogues  ont 
rés  après  un  coup  de  soleil.  Les  expérien- 
Brown-Séquard  semblent  démontrer  que 
t  is  éloignés  des  brûlures  sont  dus  à  une 
on  réflexe  transmise  parla  moelle  aux  or- 
Becondairement  atteints.  Cependant,  cette 
à  distance  ne  porte  pas  sur  les  tissus  de 
le  eux-mêmes,  mais  «  sur  les  nerfs  vaso- 
turs  des  vaisseaux  qui  sont  paralysés  par 
talion  morbide.  Le  caractère  distinclif  de 
iralysie  vaso-motrice  réflexe  parait  être 
hypérémie  diffuse,  tandis  que  celle  de 
lation  locale  des  tissus  est  circonscrite,  et 
tre  une  plus  grande  tendance  à  l'exsuda- 
età  la  suppuration  (1).  » 
nd  la  peau  et  les  tissus  profonds  ont  été 
3  à  l'influence  d'une  haute  température, 
§sulte  certains  états  morbides  dont  le  pro- 
varie en  proportion  de  l'intensité  de  la 
I,  de  la  nature  de  la  source  de  calorique, 
3ndue  des  brûlures,  et  aussi  de  l'âge,  du 
'ament  et  de  la  constitution  du  malade, 
t^lures  du  premier  et  du  second  degré 
général,  une  issue  favorable,  la  guéri- 
rapide.  Dans  les  brûlures  plus  graves, 
tre,  quand  la  surface  atteinte  est  grande, 
iQstic  devient  plus  sérieux.  Même  des 

Handfleld  Jones,   Clinical  observations  on 
UU  nervous  disorders. 


brûlures  du  premier  degré  peuvent  se  terminer 
par  la  mort  quand  elles  sont  très  étendues.  On 
admet  généralement  que  si  la  brûlure  com- 
prend la  moitié  ou  même  le  tiers  de  la  surface 
du  corps,  la  mort  est  inévitable  pour  quelque 
raison  physiologique  qui  n'est  pas  entièrement 
connue.  La  mort  s'ensuit  d'ordinaire  dans  les 
premières  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 
Le  pronostic  devra  être  posé  avec  prudence  même 
si  la  brûlure  est  moins  importante.  Dans  le  cas 
de  brûlures  du  troisième  degré,  telles  qu'elles 
résultent  de  l'action  d'une  chaleur  intense,  il  ne 
dépendra  pas  seulement  de  la  profondeur  à  la- 
quelle les  tissus  ont  été  détruits,  mais  aussi  de 
la  région  ou  de  l'organe  atteints,  ainsi  que  du 
sexe,  de  l'Age,  du  tempérament  et  de  la  consti- 
tution du  patient.  On  a  vu  la  mort  résulter  de 
petites  brûlures  du  troisième  degré,  surtout 
chez  les  enfants  et  les  vieillards. 

Pendant  les  derniers  vingt  ans,  il  y  a  eu  aa  Penii« 
sylvanta  Hospital  320  morts  suites  de  brûlures  par  le 
feu  ou  les  liquides,  savoir  :  122  pendant  les  premières 
48  heures,  74  réparties  entre  le  2*  et  le  14*  jour, 
21  entre  le  14*  et  le  30*,  et  enfin  les  3  morts  resunt 
tombent  sur  le  38*,  le  54«  et  le  1 15*  Jour.  Sur  1554  cas 
de  brûlures  traitées  dans  ce  même  hôpital,  il  y  a  eu 
417  morts,  soit  une  mortalité  de  26  p.  100  environ. 
Sur  les  258  derniers  cas,  7 1  morts,  savoir  45  par  suite 
de  shock,  15  d'épuisement,  3  de  bronchite,  4  de  té- 
tanos, et  4  de  délire  traumatique.  Il  y  a  eu  45  morts 
dans  les  premières  24  heures  après  Tadmission  du 
malade,  16  du  2*  au  11*  jour,  9  entre  le  11*  et  le  24«, 
et  une  au  46*  jour  par  épuisement  et  diarrhée. 

De  ces  258  cas,  91  sont  des  brûlures  par  la  vapeur, 
le  café  bouillant,  etc.  ;  63  par  le  pétrole  ;  43  par  des 
grilles  de  foyer,  le  feu,  les  poêles  ou  les  fourneaux  ; 
29  par  causes  diverses  ;  20  par  explosion  de  poudre  à 
canon  ou  par  coup  de  mine  ;  7  par  de  la  graisse,  des 
savons  ou  des  sirops  bouillants;  3  par  les  acides  sul- 
furique,  muriatique,  par  la  chaux  ;  2  par  la  fonte  de 
fer.  La  mortalité  de  cette  série  dépasse  un  peu  27  p.  100. 

Il  est  peut-être  heureux  pour  le  patient,  aussi 
bien  que  pour  le  médecin,  que  les  infortunés 
atteints  de  brûlures  très  graves  et  à  marche  rapide 
meurent  de  shock,  comme  c'est  le  cas  fréquem- 
ment, en  peu  de  temps  et  sans  soufifrances.  La 
sensibilité  est  alors  émoussée;  par  contre,  dès  que 
la  réaction  se  fait,  même  partiellement,  les  souf- 
frances sont  horribles,  et  l'on  ne  peut  faire  grand' 
chose  pour  rendre  à  peine  supportable  l'exis- 
tence déjà  condamnée  du  malheureux  patient. 

Traitement  des  brûlures. 

Le  traitement  varie  avec  la  gravité  de  la  lé' 
sion.  Les  premières  indications  sont  de  sou- 
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lager  les  souffrances,  et  de  lutter  contre  le 
shock  ;  plus  lard,  il  faut  prévenir  les  conges- 
tions et  les  inflammations  des  organes  inter- 
nes. Plus  tard  encore,  dans  la  troisième 
période,  il  faut  contre-balancer  l'épuisement 
produit  par  la  gangrène  et  d'autres  causes  d^af- 
faiblissement.  On  doit  soutenir  les  forces  du 
malade  par  une  nourriture  abondante  et  subs- 
tantielle, judicieusement  combinée  avec  les  al- 
cooliques, joints  à  la  quinine,  au  fer  et  aux  aci- 
des minéraux. 

Dans  le  cas  de  brûlures  du  premier  degrés 
il  n'y  a,  d'habitude,  pas  de  symptômes  géné- 
raux réclamant  un  traitement  spécial  ;  cepen- 
dant quelquefois  il  y  a  du  shock,  quand  la 
brûlure  est  très  étendue  ;  il  disparaît  bientôt 
avec  du  repos  et  des  calmants.  Les  symptômes 
locaux  sont  souvent  sérieux.  La  douleur  cui- 
sante, l'hypérémie  et  l'exsudation  séreuse  sont 
soulagées  de  la  meilleure  façon  par  l'applica- 
tion de  vaseline  ou  d'huile  d'olives  addition- 
nées d'acide  phénique.  On  peut  aussi  employer 
le  froid,  si  la  brûlure  n'atteint  qu'une  extrémité, 
ou  les  lotions  alcalines,  spécialement  le  bicar- 
bonate de  soude.  Cette  dernière  substance  fine- 
ment pulvérisée  et  saupoudrée  sur  la  brûlure 
diminue  la  douleur  d'une  façon  remarquable. 
D'autres  applications  calmantes,  d'un  usage  fré- 
quent, sont  l'axonge  et  la  pommade  à  l'oxyde 
de  zinc  benzoïiiéc. 

Le  traitement  du  shock  consécutif  aux  brûlu- 
res doit  consister,  comme  dans  les  autres  va- 
riétés, en  applications  chaudes,  avec  repos  ab- 
solu, —  ce  dernier  est  un  facteur  important  pour 
amener  la  réaction.  Le  patient  sera  dérangé 
aussi  peu  que  possible,  et,  règle  générale,  on 
lui  donnera  sur-le-champ  un  calmant.  L'opium, 
le  chloral,  la  morphine,  peuvent  être  adminis- 
trés par  la  bouche,  l'extrait  d'opium  par  le  rec- 
tum ;  le  plus  souvent  on  préfère  la  morphine 
en  injection  hypodermique.  On  réitère  celle-ci 
jusqu'à  disparition  de  la  douleur.  Si  le  shock 
est  intense,  on  donne  l'éther  ou  l'esprit  ammo- 
niacal, intérieurement,  ou  en  injections  sous- 
cutanées.  Les  stimulants  alcooliques  ne  seront 
pris  qu'en  très  petite  quantité;  ils  sont  même 
inutiles  si  les  symptômes  de  dépression  ne 
sont  pas  très  accentués. 

Dès  le  début  de  la  réactioriy  on  donne  du  café 
chaud  en  petites  doses,  fréquemment  répétées, 
du  consommé  de  bœuf,  du  punch  au  lait.  Une 
fois  la  réaction  commencée,  on  permettra  de 
plus  grandes  quantités  de  lait  et  de  consommé. 
Si  l'estomac  ne  supporte  pas  le  lait,  on  l'addi- 
tionne d'eau  de  chaux.  La  soif,  ordinairement  i 


très  vive,  sera  calmée  en  suçant  des  morceaux 
de  glace  ou  en  buvant  de  petites  quantités  de 
Champagne  ou  d'eau  gazeuse.  Pendant  les  pre- 
miers pansements,  on  aura  grand  soin  d'éviter 
toute  exposition  inutile  ou  trop  prolongée  àa 
parties  malades  à  l'air,  ce  qui  pourrait  causer 
un  refroidissement.  C*est  en  effet  le  plus  sou- 
vent pendant  cette  période  que  se  produisent 
l'inflammation  et  la  congestion  des  organes  io- 
ternes.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  de  lACornUpa- 
tion  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  et 
on  donnera  un  laxatif  doux,  ou  un  sel  efferves- 
cent si  Ton  ne  réussit  pas  à  produire  avec  an 
lavement  une  exonération  intestinale  suffisante. 

La    congestion    des   divers    organes  inUrmi 
réclame  un  traitement  en  rapport  avec  l'organe 
atteint  ;  en  général,  l'opium  sous  une  forme  oa 
l'autre  est  nécessaire  en  doses  habituelles  et 
journalières,  pour  donner  du  sommeil,  si  ce 
n'est  pour  calmer  la  douleur.  Vhypérémie  céré- 
brale avec  délire  survient  parfois  après  les  brû- 
lures, comme  conséquence  d'une  parèse  vaso- 
motrice.  Des  symptômes  semblables,  mais  d'un 
type  moins  accusé,  ont  été  observés  après  aoe 
exposition  à  un  soleil  ardent  Gomme  traite- 
ment de  cette  hypérémie  cérébrale,  rien  n'é- 
gale en  puissance,  pour  contre-balancer  l'inci- 
tation morbide,  le  bain  chaud  prolongé  à  une 
température  de  35  à  38<^  C,  comme  Hebral'i 
recommandé.  En  même  temps,  on  fait  prendre 
les  bromures  plutôt  que  l'opium.  S'il  n'est  pas 
facile  de  donner  de  grands  bains,  on  les  rem- 
place par  des  bains  de  siège  ou  de  pieds,  sim- 
ples ou  médicamenteux,  additionnés  de  sel  ou 
de  moutarde. 

Le  tétanos  consécutif  aux  brûlures  est  presque 
toujours  mortel.  On  donnera  des  doses  suffi- 
samment élevées  de  morphine,  de  cicutine,oa 
de  chloral  associé  aux  bromures,  et  dans  les 
cas  suraigus,  on  aura  recours  aux  inhalations 
d'éther  ou  de  chloroforme. 

Virritation  gastrO'intestinale  réclame  souvent 
nos  soins.  Au  début,  une  diarrhée  modérée 
soulage  en  quelque  sorte  ;  mais  elle  peut  appa- 
raître plus  tard  pendant  la  période  d'épuise- 
ment due  à  l'abondance  de  la  suppuration. 
Dans  ce  cas,  on  la  combat  avec  le  plus  de  suc- 
cès par  l'opium  associé  aux  astringents,  parle 
bismuth  et  la  pepsine.  Il  faut  apporter  beau- 
coup de  soins  dans  le  Choix  de  la  nourriture  à 
cause  de  la  grande  susceptibilité  du  tube  iH' 
testinal.  Les  poudrés  de  Castiilon  sont  souvent, 
fort  utiles  ;  on  les  donne  de  préférence  dansda 
lait  bouilli.  Elles  se  composent  de  gonune  adra* 
gante,  sagou,  salep,  sucre,  éâ  30  grammes; 
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écaiUes  d'huîtres  préparées,  8  grammes.  Mêlez 
et  divisez  en  poudres  de  4  grammes.  Ce  mé- 
lange constitue  une  nourriture  des  plus  substan- 
tielles, et  en  même  temps  c'est  un  correctif 
excellent  pour  la  diarrhée. 

Vinflammatùm  des  voies  aériennes  résultant  de 
Taspiration  do  la  vapeur  pure  ou  combinée  avec 
des  fumées  charbonneuses  ou  sulfureuses,  ou 
d'autres  gaz  nuisibles,  est  souvent  mortelle.  La 
bronchite,  la  pneumonie,  la  pleuro-pneumonie 
peuvent  en  être  le  résultat,  surtout  chez  les 
jeunes  sujets,  et  dans  le  cas  de  brûlures  com- 
prenant la  poitrine  et  le  cou. 

De  tous  les  organes  abdominaux,  les  reins 
sont  le  plus  exposés  à  devenir  malades  après 
une  brûlure,  et  cela  de  bonne  heure.  Comme 
je  Ta!  déjà  dit,  si  la  température  s'élève  à  38<^,7 
ou  39®,  et  que  l'on  examine  l'urine,  on  constate 
qu'elle  est  albumineuse,  et  que  la  quantité 
d'albumine  augmente  en  raison  de  Télévation  de 
la  température .  Le  cas  est  d'autant  plus  grave 
qu'il  y  a  davantage  d'albumine.  Ici,  les  alcalins 
sont  indiqués,  associés  à  l'esprit  de  nitre  dulciûé 
ou  à  l'esprit  de  Mîndererus,  ou  à  tout  autre  diu- 
rétique doux.  La  chambre  sera  maintenue  autant 
que  possible  à  une  température  toujours  égale. 

TRArrKHENT  LOCAL. 


Quand  une  partie  de  l'enveloppe  cutanée  a 
été  endommagée  par  la  chaleur,  les  symptômes 
consécutifs  demandent  certains  soins  spéciaux, 
bien  que  les  processus  de  réparation  ne  diffè- 
rent en  rien  de  ceux  observés  après  la  destruc- 
tion de  la  peau  par  tout  autre  agent.  Les  appli- 
cations médicamenteuses  les  plus  appréciées 
sont  celles  qui  préviennent  ou  calment  la  dou- 
leur, et  qui  sont  tout  à  la  fois  émollientes 
et  adoucissantes. 

Vacide  phénique  possède  à  un  degré  remar- 
quable la  propriété  de  diminuer  ou  de  suppri- 
mer complètement  la  douleur,  quand  on  l'ap- 
plique sur  une  surface  brûlée.  Combiné  avec  la 
vaseline  ou  l'huile  d'olives,  il  constitue  un  pan- 
sement éminemment  adapté  au  traitement  des 
brûlures.  Outre  ses  propriétés  calmantes,  il  a  le 
grand  avantage,  capital  en  pareil  cas,  d'être  un 
antiseptique  puissant.  Depuis  plusieurs  années, 
on  traite  au  Pennsylvania  Hospitul  toutes  les 
brûlures  par  le  feu  ou  les  liquides  avoc  Incidc 
phénique  sous  une  forme  quelconque.  Les  pré-  i 
parations  les  plus  en  usage   sont  la  vaseline  , 
phéniquée,  l'huile  d'olives  phéniquée,  et  quel-  ' 
quefois  la  pommade  à  l'oxyde  de  zinc  addition- 
née d'acide  phénique.  La  vaseline  phéniquée  se 


fait  en  incorporant  dans  la  vaseline  ordinaire 
6  p.  iOO  d'acide  phénique.  L'huile  d'olives  phé- 
niquée est  composée  de  (i  parties  d'huile  d'oli- 
ves pure,  et  d'une  partie  d'acide  phénique  li- 
quide n"  4  de  CalverL  Dans  certaines  brûlures 
très  étendues  on  emploie  la  pommade  d'oxyde 
de  zinc  benzoïnée  qu'on  additionne  d'une  p:irtie 
de  ce  même  acide  pour  30  de  pommade.  Les 
deux  premiers  niélanges  sont  faits  d'apn's  les 
formules  officielles  de  l'Hôpital  et  ce  sont  eux 
qui  servent  presque  exclusivement  dans  mes 
salles  au  traitement  de  toutes  les  brûlures. 
Pour  l'irrigation,  on  prépare  l'eau  phéniquée 
au  titre  normal  de  4  grammes  d'acide  phénique 
pour  500  d'eau  ;  celte  solution  est  sans  cesse  en 
usage  dans  nos  services  de  chirurgie. 

Ces  préparations  répondent  à  toutes  les  exi- 
gences. On  sait  que  l'acide  phénique  crée  une 
anesthésie  plus  ou  moins  marquée  de  la  peau, 
et  son  action  est  ainsi  des  plus  utiles.  Sa  com- 
binaison avec  la  vaseline  nous  donne  un  panse- 
ment très  calmant,  agréable,  adoucissant  et  an- 
tiseptique, facile  à  appliquer  et  qu'on  peut 
enlever  en  causant  peu  de  souffrances, puisqu'il 
ne  sèche  pas.  Pour  se  servir  de  ces  mélanges 
phéniqués,  on  en  imprègne  complètement  de  la 
charpie  ou  du  vieux  linge  déchiré  en  languettes, 
qu'on  place  sur  la  brûlure.  On  peut  à  volonté 
les  couvrir  de  papier  ou  de  taffetas  cirés,  et  on 
fixe  le  tout  simplement  par  quelques  tours  de 
bande.  11  n'y  a  pas  eu  un  seul  cas  d'empoison- 
nement par  absorption  d'acide  phénique  parmi 
les  centaines  de  brûlures  traitées  de  cette  façon 
au  Pennsylvania  llospital. 

11  faut  se  rappeler  de  ne  découvrir  pour  le  pan- 
sement qu'une  portion  de  la  surface  brûlée, 
pour  éviter  son  refroidissement.  En  outre,  on 
prendra  les  plus  grandes  précautions  pour  ne 
pas  arracher  les  parcelles  de  vêtement  carI)oni- 
sées  qui  adhèrent  à  la  peau,  de  peur  d'entraîner 
aussi  l'épiderme  avec  elles.  Après  quelques  ap- 
plications d'huile  ou  de  vaseline  phéniquées,  ces 
morceaux  d'étofl'e  se  détacheront  rapidement. 

Les  phlyctènes  ou  les  vésicules  ne  doivent  pas 
être  crevées,  mais  ponctionnées  à  leur  point  le 
plus  déclive  pour  prévenir  leur  rupture.  On 
exprime  ensuite  très  doucement  leur  contenu, 
ou  bien  on  le  laisse  s'égoutter  lentement,  et  on  a 
grand  soin  d'éviter  que  l'épiderme  ne  soit  ensuite 
arraché  par  le  frottement;  il  constitue  le  meilleur 
pansement  possible  pour  la  surface  excoriée. 
Les  pansements  ne  doivent  pas  être  changés 
plus  souvent  que  chaque  deuxième,  troisième 
ou  quatrième  jour,  à  moins  d'une  suppuration 
profuse  ou  d'une  odeur  trop  fétide.  Une  fois  les 
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parties  mortifiées  détachées  par  les  processus 
gangreneux,  les  surfaces  ulcérées  se  couvrent 
ordinairement  de  bourgeons  charnus  exubé- 
rants. Il  peut  devenir  nécessaire  de  lutter  contre 
cette  tendance  par  des  topiques  astringents  et 
par  la  compression  au  moyen  de  sparadrap.  Si 
les  bourgeons  charnus  sont  pâles  et  faibles  chez 
une  personne  de  constitution  délicate,  il  faudra 
instituer  un  traitement  stimulant.  Quoi  qu  il  en 
soit,  dans  les  brûlures  de  tout  genre  et  de  tout 
degré,  du  commencement  à  la  fin,  chez  les 
jeunes  et  chez  les  vieux,  le  traitement  général 
symptomatique,  et  le  traitement  local  avec  Thuile 
ou  la  vaseline  phéniquées,  ont  donné  de  très 
bons  résultats  au  Pennsylvania  Hospital,  dans  les 
circonstances  et  les  conditions  les  plus  diverses. 

Pendant  la  période  de  réparation  des  plaies 
situées  près  des  jointures,  du  côté  de  la  flexion, 
ou  entre  les  doigts,  à  la  figure,  au  cou,  etc.,  on 
fera  bien  de  maintenir  les  différentes  surfaces 
écartées  avec  soin  les  unes  des  autres  dans  une 
position  convenable,  ce  qui  préviendra  souvent 
le  développement  d'une  difformité.  On  se  ser- 
vira dans  ce  but  d'a^(e//e$,  ou  d'appareils  méca' 
niques  spécialement  adaptés  à  chaque  cas. 
Beaucoup  de  plaies  consécutives  aux  brûlures, 
qu'on  ne  pouvait  autrefois  réussir  à  cicatriser 
à  cause  de  leur  grandeur  ou  de  leur  atonie,  et 
qui  passaient  pour  véritablement  incurables, 
peuvent  être  guéries  aujourd'hui  par  l'emploi 
de  la  greffe  épidermique^  ou  môme  quelquefois 
par  la  méthode  de  transplantation  cutanée  re- 
commandée par  Wolfe. 

Les  remèdes  préconisés  à  chaque  instant  pour 
le  traitement  des  brûlures  sont  innombrables. 
Cependant  les  meilleurs  sont  ceux  qui  agissent 
plus  spécialement  comme  une  enveloppe  protec- 
trice excluant  l'air  atmosphérique,  qui  est  tou- 
jours irritant  pour  la  peau  ulcérée  et  excoriée. 
Mentionnons  parmi  ces  remèdes  la  farine,  l'a- 
midon, l'oxyde  ou  le  carbonate  de  zinc,  la  ouate, 
les  huiles,  la  peinture  au  blanc  de  plomb,  etc. 

Les  compresses  d'eau  froide  sont  très  calman- 
tes ;  mais  on  ne  peut  appliquer  le  froid  qu'à 
une  partie  restreinte  du  corps. 

Hervezde  Chégoin  (I)  conseille  l'usage  des  ré- 
frigérants, glace  ou  eau  froide,  dans  le  cas  seu- 
lement de  brûlures  du  premier  degré  ;  et  Guer- 
sant,  le  froid  (2),  seulement  pour  les  petites  brû- 
lures. Jobert  (de  Lamballe)  recouvrait  les  parties 
brûlées  de  linges  enduits  de  cérat,  et  par-dessus 
il  plaçait  des  vessies  remplies  d'eau  froide. 

(\)  Hervez  de  Chégoin,  Union  médicale,  1850,  p.  660. 
(2)  Guersant,  Gaz»  des  hôpitaux^  1846,  p.  130. 


La  farine  est  fréquemment  employée,  et  comme 
on  l'a  facilement  sous  la  main,  c'est  un  remède 
domestique  et  vulgaire.  On  en  couvre  abondam- 
ment et  uniformément  la  brûlure,  de  manière  à 
constituer  une  enveloppe  douce,  épaisse  et  cal- 
mante. Ensuite  on  applique  des  couches  de  ouate, 
que  l'on  fixe  avec  une  bande.  Une  croûte  se  forme 
bientôt  grâce  au  sérum  qui  sort  de  la  peau  exco- 
riée, croûte  que  l'on  doit  respecter  jusqu'à  ce 
qu'elle  soit  détachée  par  la  suppuration  elle- 
même.  Si  cependant  on  désire  l'enlever  plus  tôt, 
il  faut  la  ramollir  en  l'imbibant  d'huile  d'olives, 
de  blanc  d'oeuf,  ou  en  la  couvrant  d'un  cata- 
plasme de  farine  de  lin  très  mince  et  très  doux. 
Une  fois  la  croûte  tombée,  les  surfaces  dénudées 
seront  pansées  avec  un  émollient  quelconque. 

Le  Uniment  otéo-ca/caire  est  très  en  faveur  dans 
tous  les  pays  ;  il  se  prépare  en  mélangeant  de 
l'eau  de  chaux  et  de  l'huUe  de  lin.  11  constitue 
certainement  un  remède  excellent,  très  calmant, 
mais  sa  mauvaise  odeur,  et  les  taches  graisseu- 
ses qu'il  fait  aux  vêtements  ou  à  la  literie,  ont 
fait  renoncer  à  son  emploi  en  plusieurs  endroits. 
On  dit  que  l'addition  d'une  petite  quantité  d'es- 
sence de  térébenthine  augmente  beaucoup  l'ef- 
ficacité de  cette  préparation. Ce  Uniment  était 
très  apprécié  dans  les  salles  du  Pennsylvania 
Hospilal  jusqu'au  moment  où,  il  y  a  quelques 
années,  il  fut  remplacé  par  les  huiles  phéniquées. 

Beaucoup  de  chirurgiens  recommandent  la 
céruse  comme  premier  pansement,  et  ont  de  très 
favorables  résultats  par  l'application  d'un  mé* 
lange  intime  de  carbonate  de  plomb  et  d'huile 
de  lin.  Ce  mélange  est  étendu  en  couche  épaisse 
sur  un  linge  et  placé  sur  la  partie  brûlée  ou  dé- 
nudée. 11  semble  résulter  des  observations  re- 
cueillies, que  l'on  n'a  pas  constaté  après  l'emploi 
de  cette  substance  des  symptômes  indiquant 
l'absorption  du  plomb. 

Parmi  les  topiques  qui  ont  pour  but  de  met- 
tre les  parties  brûlées  à  l'abri  du  contact  de 
l'air,  c'est-à-dire  les  topiques  protecteurs,  il  faut 
ci  1er  le  cofon  cardé.  Ce  moyen  très  anciennement 
connu  a  été  expérimenté  d'une  façon  suivie  et 
remis  en  honneur  par  le  D'  Andersen  de  Glas- 
gow (1).  On  l'emploie  pour  les  brûlures  à  tous 
les  degrés,  et  presque  toujours  on  en  obtient  un 
soulagement  plus  ou  moins  prompt;  les  pre- 
miers phénomènes  de  douleur,  d'irritatioa, 
d'excitation  sont  efficacement  combattus,  et 
l'état  général  ressent  une  influence  heureuse 
de  l'apaisement  des  accidents  locaux.  11  ne  faut 
pas  croire  cependant  que  ces  avantages  puis- 

(1)  Anderson,  Glasgow  med.  Journal,  mai  1838. 
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iànt  faire  du  coton  une  panacée,  ainsi  que  l'es- 
lérait  et  le  prétendait  quelquefois  Anderson. 
lèici  de  quelle  manière  Anderson  remployait. 
f'fUsait  carder  le  coton  en  couches  assez  minces 
lOtir  être  transparentes;  il  évacuait  la  sérosité 
les  phlyclènes,  lavant  les  parties  avec  de  Teau 
iède,  et  dans  les  cas  de  brûlures  peu  proFon- 
km,  avec  Falcool  de  lavande  ou  Thuile  de  téré- 
imlbine.  Puis  il  appliquait  le  coton  par  couches 
mperposées;  on  remplaçait  les  couches  à  me- 
ttre qu'elles  étaient  souillées  par  la  suppura- 
ion.  11  est  recommandé  de  faire  les  pansements 
douceur  et  rapidité,  afin  d'éviter  les  dou- 
etle  contact  de  l'air. 

Le  duvet  de  typha  a  été  employé  de  la  môme 

mlëre  que  le  coton.  Dioscpride  (1)  conseille 
i%mge  de  ce  duvet,  mêlé  à  Taxonge.  M.  Vi- 
pkel  (2)  a  relaté  plusieurs  observations  de  brû- 
Mnes  traitées  par  ce  moyen .  M.  Legouest  (3)  Ta 
m  employer  plusieurs  fois  et  dit  en  avoir  cons- 
Mé  l'efficacité. 

I«e  collodion  a  été  employé  par  Valette  (4)  dans 
leuz  cas  de  brûlures  aux  deuxième  et  troisième 
dBgiés.  Valette  lit  avec  le  pinceau  une  première 
■pqplicatJon  de  collodion  qui  fut  suivie  d'un  sou- 
legement  immédiat.  Une  seconde  couche  fut 
Éjppliquée  au  bout  de  quelques  jours,  la  première 
ifétant  écaillée  et  fendue  en  plusieurs  points.  Dans 
MB  deux  cas,laguérison  fut  obtenue  dans  un  très 
eoiiTt  espace  de  temps,  sans  que  l'évolution  de  la 
Inaladie  ait  amené  la  moindre  réaction  fébrile. 

Savage  a  préconisé  un  mélange  de  collodion 
0|  û*huile  de  ricin.  Appliqué  plusieurs  fois  par 
joor  avec  un  pinceau,  il  constitue  un  bon  re- 
Têlenient  pour  la  plaie.  La  première  application 
est  douloureuse,  mais  plus  tard  il  est,  parait-il, 
bien  accueilli  par  le  patient,  car  il  protège  la 
partie  malade  contre  l'accès  de  l'air  plus  effica- 
cement que  toute  autre  substance. 

M.  Swain  (5)  rapporte  trois  observations  de  brû- 
loies  des  deuxième  et  troisième  degrés,  traitées 
par  les  applications  de  collodion  riciné  (une 
fiartie  d'huile  sur  deux  de  collodion).  On  renou- 
velle la  couche  de  collodion  deux  ou  trois  fois 
fiar  jour,  jusqu'à  ce  que  la  suppuration  soit 
franchement  établie,  puis  on  applique  des  cata- 

(1)  Dioscoride,  liv.  III,  cap.  143. 
(2;  Vigoal,  Thèse  de  Paris,  1883. 

(3)  Legoaest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  ï«  éd. 
Paris,  1872. 

(4)  Valette,  Clinique  chirurgicale  de  V hôtel-Dieu 
de  Lyon,  Paris,  1875,  p.  64,  et  Gaz  de  ruéd,  de  Paris, 
1860,  p.  404. 

(5)  Swain,  British  med.  journ.  et  Union  médicale, 
18S9,  t.  IV,  p.  3*27. 


plasmes  jusqu'à  ce  que  les  surfaces  suppurantes 
soient  complètement  détergées  et  on  panse  au 
Uniment  oléo-calcaire  jusqu'à  cicatrisation  com- 
plète. Ce  traitement  a  donné  des  résultats  très 
avantageux.  Le  collodion  préserve  les  parties 
brûlées  du  contact  de  l'air  sans  les  dérober  à  la 
vue,  et  son  odeur  mitigé  les  émanations  désa- 
gréables des  brûlures;  il  calme  ordinairement  les 
douleurs  en  quelques  instants  ;  dans  tous  les  cas 
où  il  a  été  mis  en  usage,  les  eschares  ont  paru 
être  beaucoup  moins  profondes  que  d'habitude. 

M.  Rhind  d'Edinburgh  (i)  avait  conseillé 
d'enduire  la  partie  brûlée  avec  une  solution  de 
gomme  arabique  :  puis  de  l'exposer  à  l'air  et  de 
la  recouvrir  d'une  nouvelle  couche  de  solution, 
aussitôt  que  la  première  sèche.  S'il  existe  des 
vésicules,  elles  doivent  être  ouvertes  avant  l'ap- 
plication de  la  solution  gommeuse.  En  général, 
il  suffit  de  répéter  cette  application  deux,  trois 
ou  quatre  fois,  dans  l'espace  de  dix  minutes, 
pour  obtenir  une  couche  de  gomme  suffisam- 
ment épaisse. 

Viodoforme  associé  à  l'extrait  de  ciguë,  au 
spermacéti  et  à  l'acide  phénique,  agit  directe- 
ment comme  sédatif,  et  diminue  sur-le-champ 
la  douleur,  l'inflammation  et  la  suppuration.  La 
poYnmade  à  l'iodoforme  est  appliquée  en  couche 
épaisse  sur  du  linge.  11  y  a  une  objection  à 
l'emploi  des  pommades  en  général,  objection 
valable  aussi  pour  cette  préparation  :  la  chaleur 
fond  les  graisses  qui  disparaissent,  le  pansement 
durcit,  se  colle  autour  de  la  zone  enflammée,  et 
le  malade  souffre  beaucoup  quand  il  s'agit  de 
l'enlever.  La  formule  suivante  est  recommandée 
par  le  D' Bedford  Brovvn,  d'Alexandria  (Virginie)  : 
Rp.  lodoforme,  7  grammes;  pommade  de  sper- 
macéti, 28  grammes  ;  extrait  de  ciguë,  5  grammes 
20  centigrammes;  acide  phénique,  dix  gouttes. 
M.  S.  Pour  étendre  sur  des  compresses. 

Le  D'  Shrady,  do  New- York,  a  vanté  une  pâle 
faite  avec  84  grammes  de  gomme  arabique,  28 
grammes  de  gomme  adragante,  500  grammes 
d'eau  phéniquée  au  60«,  et  50  grammes  de  mé- 
lasse, pâte  que  l'on  applique  avec  un  grand 
pinceau  de  blaireau.  Trois  ou  quatre  applications 
suffisent,  dit-on,  pour  calmer  les  douleurs.  Les 
substances  excitantes  son  tsouvent  très  utiles  pour 
les  brûlures;  on  les  a  employées  de  tout  temps. 
Hippocrale  se  servait  d'un  mélange  d'axonge,de 
résine  et  de  bitume.  M.  Kenlish  a  recommandé 
un  onguent  qui  porte  son  nom  et  qui  se  com- 
pose d'onguent  résineux  et  d'essence  de  téré- 
benthine; celte  préparation  est  encore  fréquem- 

(I)  Rhind,  Gaz.  des  hôpitaux,  1843,  p.  603. 
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ment  en  usage,  avec  quelques  modifications. 

Vaxonge,  toujours  facile  à  trouver,  est  un 
moyen  de  pansement  calmant  et  agréable  ;  on 
peut  aisément  enlever  le  sel  qu'elle  contient 
toujours  par  un  lavage  à  Teau  froide.  Il  faut  la 
renouveler  souvent  et  en  mettre  beaucoup. 

Une  solution  de  nitrate  d'argent  au  titre  de  18  ^ 
à  25  centigrammes  de  sel  pour  28  grammes  d'eau 
a  été  fortement  recommandée  par  M.  Skey.  La 
première  application  est  fort  douloureuse,  mais 
la  douleur  diminue  rapidement,  et  disparait  bien- 
tôt tout  à  fait  ;  en  même  temps  une  croûte  brun- 
noir&lre  se  forme  sur  les  surfaces  dénudées. 

Le  D""  G.  Waters,  de  Boston,  a  de  bons  succès  en 
mettant  sur  les  brûlures  du  bicarbonate  de  soude 
en  poudre  sèche.  On  saupoudre  la  surface  avec  ce 
sel,  et  par  dessus  on  place  une  compresse  hu- 
mide. Avec  ce  traitement,  dit  l'auteur,  «  la  dou- 
leur disparaît  presque  à  l'instant  ellaguérison  est 
rapide  (1  ).  »  Le  charbon  de  bois  en  poudre  très  fine 
appliqué  de  bonne  heure  sur  les  brûlures  enlève 
la  douleur  comme  par  enchantement,  et  pré- 
vient le  développement  d'odeurs  désagréables. 

Dans  une  grande  mine  de  fer  avec  fonderie, 

en  Slyrie,  on  traite  les  brûlures  avec  beaucoup 

de  succès,  dit-on,  par  la  méthode  suivante  : 

• 
La  peaa  est  d'abord  lavée  (sans  ouvrir  les  phlyc- 

tènes),  puis  désinfectée  avec  une  solution  d'acide  phé- 
nique  à  2  p.  100.  On  la  couvre  ensuite  d*un  épais  ver- 
nis pour  meubles,  fait  avec  de  la  litharge  et  de  Thuile 
de  lin  et  additionné  à  chaud  de  5  p.  100  d'acide  sali- 
cylique.  Une  fois  la  première  couche  de  vernis  sèche, 
on  en  passe  une  seconde,  puis  on  couvre  celle-ci  d'une 
couche  de  coton-charpie  de  Bruns,  épaisse  de  6  mm. 
environ.  La  brûlure  suppure  rarement,  elle  se  guérit 
en  général  sous  le  vernis  ;  on  enlève  celui-ci  à  la  fin 
sous  forme  d'une  pellicule  sèche,  sans  qu'il  ait  été  né- 
cessaire de  renouveler  le  pansement.  Cependant  si 
l'on  soupçonne  qu'il  y  a  suppuration,  vu  l'apparition 
de  la  fièvre  ou  Pexacerbation  des  souffrances,  on  enlève 
le  pansement  sur  la  région  douloureuse.  Si  celle-ci  ne 
dépasse  pas  un  diamètre  de  5  centimètres,  on  se  borne 
absolument  à  saupoudrer  la  surface  humide  avec  de 
l'acide  salicylique.  Dans  le  cas  de  lésions  plus  éten- 
dues, on  fait  une  fenêtre  dans  le  pansement,  on  couvre 
la  surface  malade  d'acide  salicylique  et  d'une  couche 
de  ouate  fraîche.  Cette  méthode  produit  des  cicatrices 
tout  à  fait  souples  et  blanches,  sans  hypertrophie  (2). 

Hebra  a  recommandé  le  bain  continu  tiède, 
de  32  à  38  degrés,  pour  les  brûlures  du  premier 
ou  du  second  degré  très  étendues.  Ce  traitement 
peut  être  continué  s'il  le  faut  pendant  plusieurs 
jours,  et  même  plusieurs  semaines,  sans  inter- 

(1)  Waters,  Médical  Record,  vol.  XII,  p.  672,  1877. 

(2)  London  médical  Record. 


ruption  ;  on  a  vu  dans  ces  conditions  des  gaèri- 
son's  rapides. 

Voici  le  traitement  antiseptique  des  brûlures  : 
après  une  désinfection  attentive  des  parties  brû- 
lées, on  les  couvre  entièrement  d'un  tissu  impré- 
gné d'acide  borique  (lint  borique  de  Lister),  pais 
on  les  enferme  dans  de  la  gaze  phéniquée  ou  dans 
du  coton  salicylique.  Ce  traitement  favorise, 
dit-on,  l'élimination  des  tissus  mortifiés;  en  outre 
la  cicatrice,  au  lieu  d'avoir  les  propriétés  ordi- 
naires de  ce  genre  de  tissu,  reste  tendre  et  élas- 
tique et  n'a  pas  de  tendance  à  se  contracter. 

TRAITEMENT  DES  BRULURES    PAR  LES  ACIDES   CONCEN- 
TRÉS,   LES    CAUSTIQUES    ALCALINS,   ETC. 

L'action  des  acides  concentrés  et  des  causti- 
ques alcalins  sur  les  tissus  est  analogue  à  celle 
de  la  chaleur  intense;  ils  créent  une  perte  de 
substance  qui  est  réparée  par  des  bourgeons 
charnus,  comme  dans  les  ulcérations  conséca- 
tives  à  la  chute  d'une  eschare  quelconque. 

Les  acides  minéraux  qui  causent  le  plus  sou- 
vent des  brûlures  sont  les  acides  sulfùrique^ni- 
trique  et  muriatique.  Dans  les  fabriques  de  pro- 
duits chimiques  et  dans  les  autres  ateliers  où 
l'on  se  sert  sans  cesse  de  ces  liquides,  les  brû- 
lures légères  sont  fréquentes.  Les  ouvriers  at- 
teints savent  par  expérience  qu'en  tout  premier 
lieu  il  faut  se  garder  de  mettre  de  l'eau  sur  ces 
brûlures,  car  le  mélange  de  ces  acides  arec 
l'eau  produit  une  élévation  de  température  con- 
sidérable et  subite.  La  règle  à  suivre  en  pareil 
cas,  c'est  d'appliquer  sur-le-cliamp  du  blanc 
d'Espagne  ou  de  la  craie  en  poudre  ;  il  se  pro- 
duit une  vive  effervescence,  et  l'acide  est  neutra- 
lisé à  l'instant.  A  ce  moment,  on  peut  faire  un 
lavage  à  l'eau.  Si  Ton  agit  ainsi  rapidement,  il 
ne  s'ensuit  aucune  brûlure,  ou  bien  l'on  cons- 
tate tout  au  plus  une  simple  rougeur  érytbéma- 
teuse  avec  une  légère  sensation  de  picotement 
ou  de  fourmillement.  Les  solutions  de  sels 
acides  employées  sans  cesse  dans  Tindustrie, 
savoir  les  chlorures  de  zinc  et  d'étain,  rejaillis- 
sent quelquefois  sur  la  peau  ;  les  brûlures  qui  en 
résultent  doivent  être  traitées  comme  si  elles 
étaient  faites  par  l'acide  qui  est  combiné  à  la 
base  zinc  ou  étain,  l'acide  chlorhydrique^  Dans 
le  cas  où  l'œil  aurait  été  atteint  par  une  éda- 
boussure,  on  le  baignera  avec  soin  dans  de  l'eau  de 
chaux,  et  l'inflammation  consécutive  sera  traitée 
suivant  les  règles  ordinaires  en  pareil  cas. 

Quelquefois  ces  acides  corrosifs,  ou  leurs 
sels  acides,  sont  introduits  dans  la  bouche 
ou  même  avalés;  si  le  traitement  n'est  pas 
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actif,  ils  font  des  raiages  rapides  et  étendus»  et 
la  mort  survient  bientôt.  Les  carbonates  de 
soude,  de  potasse,  de  chaux,  de  magnésie,  sont 
les  antidotes  appropriés;  on  les  administrera  en 
grandes  quantités.  Mais  vu  la  violente  efferves- 
cence que  cause  leur  décomposition,  il  faut  les 
employer  avec  beaucoup  de  précautions,  de 
crainte  qu'il  ne  se  produise  tout  à  coup  une  dis- 
tension excessive  ou  un  déchirement  des  tissus 
corrodés.  On  aura  soin,  surtout  dans  le  cas 
d*empoisonnement  par  Tacide  sulfurique,  de  ne 
pas  remplir  l'estomac  d*une  trop  grande  quan- 
tité d'eau  ;  celle-ci  dilue  bien  Tacide,  mais  la 
température  du  mélange  s'élève  subitement. 
Dans  tous  les  cas,  après  Tadministralion  des 
antidotes  agissant  par  neutralisation  ou  décom- 
position, on  emploiera  la  pompe  stomacale, 
avec  beaucoup  de  ménagements,  afîn  de  ne  pas 
amener  la  rupture  des  parois  de  restomac.  On 
fera  prendre  du  lait  en  abondance,  on  favorisera 
les  vomissements,  mais  il  ne  faut  pas  tolérer  les 
violents  efforts  pour  vomir. 

Les  caustiques  a/ca/ms  comprennent  la  soude, 
la  potasse,  l'ammoniaque  et  la  chaux  vive.  Leur 
action  repose  sur  le  fait  qu'ils  enlèvent  rapide- 
ment l'eau  des  tissus  qu'ils  touchenL  Suffisam- 
ment concentrés,  ils  font  une  brûlure  exacte- 
ment semblable  à  celle  que  produirait  la  chaleur 
ou  les  acides  corrosifs.  Pour  faire  du  savon,  on 
a  l'habitude  dans  beaucoup  de  maisons  de  se 
pourvoir  de  potasse  et  de  soude  caustiques,  sous 
le  nom  de  «  lessive  concentrée  »,  habitude  qui 
est  la  source  de  fréquents  accidents.  Le  traite- 
ment d'une  brûlure  de  ce  genre  consiste , 
quand  elle  est  récente,  en  applications  de  vi- 
naigre, ou  de  tout  autre  acide  faible,  qui  neu- 
tralise l'alcali  et  forme  un  sel  inuffensif.  Pour 
les  brûlures  de  l'œil,  le  traitement  est  le  môme, 
en  ayant  soin  de  diluer  suffisamment  l'acide. 
Si  l'on  n'a  pas  de  vinaigre  sous  la  main,  on 
pourra  très  bien  le  remplacer  par  une  huile 
grasse  ou  une  graisse  quelconque,  les  acides 
gras  se  combinant  avec  les  alcalis  pour  faire 
un  savon.  A  défaut  de  ces  substances,  on  peut, 
s'il  s'agit  de  soude,  de  potasse  ou  d'ammoniaque, 
faire  des  lavages  avec  beaucoup  d'eau,  de  ma- 
nière à  étendre  ces  caustiques,  ce  qui  a  lieu 
sans  élévation  de  température.  Mais  pour  la 
chaux  vive  il  faut  préférer  le  vinaigre,  la  com- 
binaison de  l'eau  avec  la  chaux  produisant  elle- 
même  du  calorique.  On  se  sert  quelquefois  de 
petits  crayons  de  potasse  caustique  pour  la  cau- 
térisation de  la  gorge  ou  du  pharynx,  et  il  peut 
arriver  qu'un  morceau  s'échappe  du  porte-caus- 
tique et  soit  avalé.  Dans  ce  cas,  il  faut  donner 


un  adde  faible  étendu  de  beaucoup  d'eau,  et 
ensuite  laver  à  fond  l'estomac. 

Quelquefois  aussi  un  malade  avale  par  acci- 
dent un  morceau  de  nitrate  d'argent.  L'antidote 
convenable,  c'est  le  chlorure  de  sodium,  le  sel 
de  cuisine,  qui  forme  avec  ce  caustique  un  chlo- 
rure d'argent   presque   insoluble. 

Vacide  phénique  détruit  totalement  les  tissus 
qu'il  touche  et  son  ingestion  est  rapidement 
mortelle.  11  partage  avec  la  créosote  la  propriété 
de  coaguler  l'albumine  ;  c'est  l'indication  de 
son  antidote,  le  blanc  d'œuf,  que  l'on  trouve 
presque  dans  chaque  maison.  11  n'y  a  rien  de 
particulier  à  noter  sur  les  brûlures  superficielles 
par  l'acide  phénique,  sinon  que  la  brûlure  cesse 
d'être  douloureuse  au  bout  de  quelques  minutes, 
grâce  à  ses  propriétés  anesthésiques  ;  la  coagu- 
lation de  l'albumine  des  tissus  donne  une  colo- 
ration blanche  aux  endroits  brûlés. 

Le  phosphore  fait  quelquefois  des  brûlures  de  la 
peau,  mais  il  n'est  pas  nécessaire  d'employer  un 
antidote  spécial,  car  cette  substance  brûle  jusqu'à 
disparition  complète  en  faisant  en  général  une  lé- 
sion profonde.  Le  meilleuranlidotequandle  phos- 
phore a  été  avalé,  c'est  le  sulfate  de  cuivre  qui 
forme  avec  lui  un  phosphure  insoluble  ;  mais  il  est 
probable  que  la  mort  s'ensuit  généralement  avant 
que  cette  réaction  chimique  ait  pu  avoir  lieu. 

TRArTEMENT  DES  DlFFORHrTÉS  BÉSULTANT 
DBS   BRULURES. 

Les  progrès  de  la  chirurgie  pendant  ces  der- 
nières années  ont  beaucoup' contribué  à  dimi- 
nuer le  nombre  de  ces  difformités,  autrefois 
très  fréquentes.  Aujourd'hui  on  n'abandonne 
plus  d'immenses  plaies  à  leurs  processus  na- 
turels de  bourgeonnement  et  de  cicatrisation. 
C'est  ainsi  que  se  produisaient  jadis  des  diffor- 
mités hideuses,  incurables,  avec  abolition  des 
fonctions  d'un  membre,  si  ce  n'est  la  perte  du 
membre  lui-même.  On  traite  actuellement  avec 
grand  succès  les  vastes  plaies,  récentes  ou  an- 
ciennes, par  la  greffe  épidermique  et  la  trans* 
plantation  tégumenlaire.  Le  traitement  des  con- 
tractures cicatricielles  varie  beaucoup  suivant  la 
région  atteinte.  On  obtient  souvent  d'excellents 
résultats  par  la  compression  graduée  avec  du 
sparadrap,  et  cette  méthode  mérite  un  essai 
consciencieux,  avant  d'en  venir  à  une  opération 
pour  diviser  la  cicatrice.  Des  compresses  im- 
bibées d'huile  sont  aussi  très  utiles  pour  l'assou- 
plir. Si  Ton  doit  sectionner  les  brides  cicatri- 
cielles, afin  de  corriger  dans  la  mesure  du 
possible  une  position  vicieuse,  il  faut  favoriser 
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la  production  de  bourgeons  charnus  vigoureux 
sur  les  plaies  de  quelque  étendue,  produites  par 
la  rétraction  des  tissus  divisés.  A  ce  moment, 
on  procède  à  la  greffe  ou  à  la  transplantation 
tégumen taire;  la  première  de  ces  deux  mé- 
thodes donne  en  général  les  meilleurs  résultats. 

Prophylaxie  des  brûlures. 

Depuis  peu  d'années  seulement,  Topinion  pu- 
blique a  obligé  les  autorités  de  certaines  parties 
des  États-Unis  à  prendre  des  mesures  pour 
assurer  une  plus  grande  sécurité  en  cas  d'incen- 
die. Ces  précautions  concernent  les  hôtels,  sé- 
minaires, collèges,  hôpitaux,  fabriques  et  ma- 
nufactures de  toute  espèce,  locaux  pour  le  travail 
en  commun  ou  pour  réunions  quelconques  ;  une 
négligence  criminelle  régnait  autrefois  presque 
partout  dans  ces  endroits.  Ces  précautions  sont 
spécialement  nécessaires  dans  les  cités  ouvrières 
et  dans  les  maisons  d'école.  Aujourd'hui,  dans 
plusieurs  villes  de  l'Est  des  États-Unis,  le  pro- 
priétaire de  tout  édifice  ayant  plus  de  deux 
étages  est  tenu  par  la  loi,  sous  des  pénalités 
sévères,  de  ménager  pour  les  habitants  des 
moyens  de  sauvetage  en  cas  d'incendie,  fixes, 
sûrs  et  situés  à  l'extérieur  du  bâtiment.  Un 
officier  de  sapeurs-pompiers,  nommé  à  cot  effet, 
doit  examiner  ces  dispositions,  en  faire  Tc- 
prcuve,  et  donner  un  ccrtiflcat  d'approbation, 
s'il  loH  juge  satisfaisantes. 

Mn  prt^Honce  des  incendies  qui  ont  lieu  sans 
cvwn0,  (liinM  les  théâtres  et  les  lieux  de  réunion 
on  ffi^M^rul,  on  a  demandé  que  les  étoffes  de 
Uuil  ic^nre  employées  dans  ces  bâtiments,  ainsi 
i\m  tous  les  accessoires  de  la  scène,  fussent 
ri^nduii  non  inflammables  par  l'application 
du  lungstate  de  soude.  Cette  proposition  est 
ttH»««  importante  pour  attirer  l'attention  du 
public  et  mériter  la  sanction  légale.  On  assure 
quti  les  costumes  des  danseuses  de  ballet  pour- 
rnltnit  défier  le  feu  après  un  traitement  de  ce 
Kenre,  qui  ne  change  pas  le  moins  du  monde 
l'apparence  du  tissu.  L'emploi  de  ce  procédé 
devrait  être  rendu  obligatoire,  au  moins  en  ce 
qui  concerne  ces  costumes,  pour  tous  les  pro- 
priétaires de  cafés-concerts  et  de  théâtres  fi). 

L'usage  des  allumettes  de  sûreté,  au  lieu  d'allu- 
mettes ordinaires,  a  certainement  beaucoup  dimi- 
nué les  accidents  par  le  feu  et  l'on  devraitse  servir 
exclusivement  d'allumettes  de  ce  genre  dans 

(1)  Voyez  Versmann  et  A.  Oppenheim^  Sur  la  va- 
hur  comparative  de  certains  sels  pour  rendre  les 
nulintances  fibreuses  non  inflammables  (Ann.  d'hy- 
yf^»l#,  1S61,  t.  XVI,  p.  50). 


les  hôpitaux  et  autres  établissements  publics  (i  ). 
11  serait  trop  long  d'énumérer  les  nombreuses 
raisons  qui  doivent  engager  les  autorités  à 
exercer  la  plus  grande  vigilance  afin  d'éviter 
autant  que  possible  les  dangers  d'incendie 
auxquels  les  malades  et  les  infirmes  sont  spé- 
cialement exposés.  Pendant  les  dix  dernières 
années,  14  asiles  d'aliénés  (2)  ont  été  détruits 
par  le  feu  dans  diverses  parties  des  États-Unis; 
dans  quelques  cas  le  chiffre  des  morts  a  été 
très  élevé.  Ce  fait  devrait  être  un  avertissement 
salutaire  à  nos  Chambres  de  représentants  :on 
ne  devrait  employer  pour  les  asiles  d'aliénés  ou 
d'idiots  que  des  matériaux  résistant  au  feu.  En 
outre  en  isolant  les  bâtiments,  en  reliant,  si  on 
le  désire,  les  pavillons  à  deux  étages  par  des  pas- 
sages souterrains  (comme  on  l'a  fait  au  nouvel 
asile  de  Norristown,  Pennsylvanie),  en  ayant  un 
édifice  central  pour  le  chauffage,  la  cuisine  et 
l'écliiirage,  on  enlèverait  pratiquement  toute 
chance  d'incendie.  Supposons  que  le  feu  se  dé- 
clare dans  un  bâtiment  de  ce  genre,  on  pourrait 
aisément  en  devenir  maître  sans  danger  pour 
les  habitants  ou  pour  les  pavillons  voisins. 

(1)  Tardieu,  Elude  hygiénique  et  médico-légale  sur 
la  fabrication  et  l'emploi  des  allumettes  chimiques 
[Ann.d'hyfjiène,  I85C,t.  VI,  p.  56). 

(2)  Voici  la  liste  des  incendies  qui  ont  ca  lien  pea- 
daiit  un  laps  de  temps  très  rapproché  de  noas  dans 
les  asiles  d'aliénés  de  divers  États,  incendies  qui 
ont  causé  de  nombreuses  morts  : 

Augusta,  Maine,  destruction  totale  des  bitiments. 

Brattleboro,  Vermont,  plusieurs  aliénés  perdentlarie. 

Uiica,  New- York,  destruction  du  bâtiment  central  et 
d*une  partio  des  ailes. 

Columbus,  Oliio,  destruction  totale  da  bâtiment; 
mort  de  plusieurs  aliénés. 

Lexington,  Kentucky,  destruction  partielle  des  bâti- 
ments. 

Uopkinsville,  Kentucky,  destruction  totale  da  bâti- 
ment. 

Williamsburg,  Virginie,  nombre  de  morts  inconna. 

Cleveland,  Ohio,  un  employé  tué. 

Mount-Plcasant,  lowa,  destruction  de  Tasile. 

Saint-Joseph,  Missouri,  destruction  de  la  majeure 
partie  de  l'édifice. 

Saint-Peters,  Minnesota,  destruction  partielle  do 
bâtiment,  mort  d'un  grand  nombre  de  malades  (13). 

Danville,  Pennsylvanie,  destruction  presque  totale 
des  bâtiments. 

Anna,  Illinois,  destruction  partielle  de  l'hâpital,  on 
malade  tué. 

Ossowatomie,  Kansas,  bâtiment  légèrement  endom- 
magé, le  feu  ayant  été  découvert  de  bonne  heure. 

Ces  quatre  derniers  incendies  ont  eu  lieu  à  sii 
mois  de  distance  l'un  de  l'autre,  celui  de  Saint-Josepb 
l'année  dernière. 


EFFETS  DU   FROID,  CONGELATIONS 


PAR. LE  D'  J.  A.  GRANT 

teoibre  da  Collège  royal  des  médecins  de  Londres,  et  du  Collège  royal  des  chirargiens  d'Edimbourg,  médecin 

e  THÔpital  général  protestant,  à  Ottawa  (1). 


ENGELURES 


L'action  sabite  et  directe  du  froid  sur  une 
rtie  du  corps  peut  être  suivie  du  dévcloppe- 
mt  d'engelures^  chez  une  personne  à  la  cens- 
ntion  faible.  Cette  affection  est  due  à  Tin- 
lénce  d*un  froid  d'intensité  modérée  sur  une 
gion  dont  la  circulation  est  paresseuse. 
Baps  sa  forme  la  plus  bénigne,  l'engelure  se 
^Ifeste  par  la  rougeur  de  la  peau  accompa- 
i6e  d'une  sensation  de  chaleur,  de  déman- 
lalsons  et  d'une  enflure  qui  est  plus  ou  moins 
msidérable  suivant  la  gravité  de  Texposition 
1  froid. 

L'inflammation  locale  a  divers  degrés  qui, 
rar  plus  de  clarté,  peuvent  être  rangés  en  trois 
itégories  : 

!*•  forme.  On  perçoit  seulement  une  sensa- 
on  de  chaleur,  et  de  la  démangeaison  ;  l'en- 
me  est  très  modérée;  tous  ces  symptômes 
isparaissent  presque  spontanément. 

2*  forme,  La  tuméfaction  est  très  considérable, 
I  rongeur  très  foncée,  allant  souvent  jusqu'à 
ne  teinte  violacée  par  la  congestion  de  la 
utie  malade;  les  douleurs  cuisantes  et  la 
ftmangeaison  sont  vraiment  insupportables, 
tais  la  terminaison  est  favorable  en  général. 

3*  forme.  L'action  du  froid  a  été  plus  pro- 
logée,  et  a  donné  des  résultats  qui  ressem- 
lenty  dans  une  certaine  mesure,  à  un  état  plus 
Tave  appelé  congélation  ou  gelure.  De  petites 

(1)  Tradaitpar  le  D' E.  do  La  Harpe  (de  Lausanne). 


vésicules  s'élèvent  sur  la  peau  gonflée  et  tendue  ; 
elles  se  rompent  et  laissent  après  elles  des  sur- 
faces excoriées  qui  se  transforment  ordinaire- 
ment en  ulcérations  rebelles.  Il  n'est  pas  rare 
de  constater  ce  dernier  fait  sur  les  parties  cal- 
leuses du  pied. 

Le  froid  semble  aussi  favoriser  au  pied  le  dé- 
veloppement de  cette  curieuse  maladie  connue 
sous  le  nom  de  mal  perforant. 

Cette  dernière  forme  d'engelure  a  été  bien  dé- 
crite, il  y  a  déjà  longtemps,  par  M.  Thomson,  en 
ces  termes  (!)  : 

«  Quand  le  sérum  contenu  dans  la  plilyctène  a  éié 
évacué  par  une  petite  ouverture,  il  se  forme  ordinai- 
rement une  peau  nouvelle  pour  remplacer  celle  qui  a 
été  soulevée  par  l'exsudation.  Mais  s'il  se  produit  uno 
inflammation  intense,  si  Ton  néglige  les  plaies  ou  qu'on 
les  soigne  mal,  les  surfaces  qui  ont  été  couvertes  par 
les  phlyctènes  peuvent  se  transformer  en  ulcérations 
de  mauvaise  nature.  Elles  fournissent  alors  un  pus 
aqueux,  ichoreux  ou  sanieux,  et  il  faut  beaucoup  de 
temps  et  de  peine  pour  arriver  à  une  suppuration  nor- 
male. Dans  les  cas  tout  à  fait  négligés,  ces  ulcéra- 
tions se  couvrent  asseï  fréquemment  de  dépôts  gan- 
greneux fétides,  elles  se  creusent  et  les  parties  molles 
sont  détruites  Jusqu'à  Tos.  » 

Bien  que  l'on  décrive  souvent  la  gangrène  et 
l'ulcération  comme  suite  des  engelures  ou- 
vertes, nous  observons  rarement  ces  complica- 

(1)  Thomson,  Lectures  on  inflammation^  p.  638. 
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lions  dans  le  froid  climat  de  la  vallée  d*Ottawa, 
aussi  bien  dans  les  hôpitaux  que  dans  la  pra- 
tique particulière.  En  somme,  nous  voyons  le 
plus  souvent  les  engelures  de  moindre  gravité, 
caractérisées  par  une  légère  stase  sanguine  lo- 
cale, avec  douleur  et  démangeaisons. 

Causes. 

Celte  affection  se  voit  chez  les  personnes  qui, 
après  une  courte  exposition  à  Tair  sec  et  froid, 
ou  aussi  froid  et  humide,  viennent  rapidement 
se  chauffer  devant  le  feu.  Le  passage  soudain 
du  froid  au  chaud  est  plus  que  ne  peut  supporter 
la  peau,  quand  elle  a  peu  de  vitalité,  et  les  en- 
gelures apparaissent,  leur  gravilé  étant  en  gé- 
néral proportionnée  à  l'intensité  du  froid  et  à 
la  durée  de  Texposition  aux  intempéries.  Les 
doigts,  les  orteils,  les  talons  souffrent  le  plus, 
ainsi  que  les  parties  de  la  figure  ordinairement 
à  Tair,  les  oreilles,  le  nez,  les  lèvres. 

Les  enfants  ont  une  plus  grande  prédisposi- 
tion aux  engelures  que  les  adultes. 

Les  personnes  de  constitution  délicate,  à  la 
circulation  lente,  ayant  peu  de  forces  pour  pro- 
duire de  la  chaleur  vitale,  y  sont  aussi  particu- 
lièrement sujettes. 

Traitement  des  engelures. 

Il  faut  distinguer  entre  ce  qui  se  rapporte  à 
la  prophylaxie  et  le  traitement  proprement  dit. 

Les  engelures  sont  souvent  considérées  comme 
d'importance  si  minime  qu'on  ne  s'en  occupe 
pas.  Il  est  vrai  que  d'habitude  leurs  suites  n'ont 
pus  beaucoup  de  gravité;  mais  comme  il  arrive 
parfois  des  accidents  consécutifs  sérieux,  il 
faut  accorder  quelque  attention  à  leur  prophy- 
laxie et  à  leur  traitement. 

PROPHYLAXIE. 

Pour  les  éviter,  on  portera  des  bas  de  flanelle 
bien  chauds,  et  les  personnes  sujettes  à  cette 
affection  couvriront  chaudement  aussi  leurs 
mains  et  les  parties  de  leur  visage  exposées  au 
froid.  On  luttera  contre  la  pacesse  circulatoire 
en  frictionnant  modérément  la  peau  avec  un 
linge  rude  ou  une  brosse.  Il  faut  surveiller  la 
température  du  corps  auàsi  bien  que  celle  de 
l'air  ambiant,  point  capital  pendant  les  froids  de 


l'hiver  et  les  chaleurs  de  Tété.  S'approcher 
immédiatement  du  feu  après  avoir  été  au  froid, 
c'est  courir  grand  risque  de  se  voir  atteint  d'en- 
gelures. 

TRAITEMENT. 

Dans  les  climats  du  Nord,  un  remède  vulgaire, 
d'une  action  prompte  sur  les  engelures  peu 
graves,  c'est  une  légère  friction  avec  de  la 
neige  ;  Teau  glacée  est  aussi  très  utile  en  pareil 
cas.  On  doit  éviter  les  frictions  trop  rudes,  de 
crainte  d'enlever  l'épiderme  des  régions  hypéré- 
miées.  Après  la  friction,  il  faut  bien  sécher  la 
partie  malade  et  l'entourer  de  flanelle.  Cette 
méthode  de  traitement  n'est  pas  toujours 
agréable  au  patient,  mais  elle  remplit  toutes  les 
indications. 

S'il  est  nécessaire,  on  y  joindra  pins  tard 
l'application  de  teinture  d'iode  (quand  les  en- 
gelures ne  sont  pas  ouvertes). 

On  emploie  aussi,  en  fait  de  médicaments, 
le  li  ni  ment  camphré,  le  Uniment  savonneux  ad- 
ditionné d'opium,  la  teinture  de  benjoin,  l'esprit 
de  vin,   la  teinture  de  myrrhe,  une   solution 
concentrée  d'alun  avec  du  vinaigre,  un  mélange 
d'huile  de  térébenthine  et  de  baume  de  copaho 
en  parties  égales,  le  sous-acétate  de  plomb  en 
solution  dans  l'eau,  la  teinture  de  canthariites 
(une  partie  sur  six  parties  de  Uniment  savon- 
neux), la  ouate,  et  d'autres  substances  encore. 
Après  une  observation  attentive,  j'ai  trouvé  que 
la  teinture  d'iode   en  badigeonnages  est  plus 
efficace  que  les  autres  remèdes  tant  vantés  jus- 
qu'à présent.    Cependant   l'essentiel  dans  le 
traitement  de  cette  petite  infirmité,  c'est  de  bien 
sécher  la  partie  malade  et  d'entretenir  autour 
d'elle  une  chaleur  douce  et  modérée;  plus  tard, 
on  protège  soigneusement  la  peau  avec  des  bas 
bien  chauds  et  de  la  flanelle.  S'il  se  présente 
une  complication  secondaire,  ulcérations,  etc., 
on  la  traite  comme  toute  autre  lésion  de  même 
nature. 

M.  Smith,  de  Saint-Bartholomew's  Hospital,  à 
Londres,  attire  l'attention  sur  ce  fait,  que  la 
douleur  cuisante  et  la  démangeaison  des  enge- 
lures ont  parfois  des  paroxysmes  à  retours  régu- 
liers. Il  pense  que,  si  c'est  plus  commode  pour 
le  malade,  on  pourrait  hâter  le  moment  de  l'ap' 
parition  du  paroxysme,  en  plongeant  la  partie 
malade  pendant  quelques  instants  dans  un  bain 
très  chaud  additionné  de  moutarde. 
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GELLRE  OU  CONGELATION 


Par  congélation  ou  gelure  on  désigne  Tétat 
d*ane  partie  du  corps  qui  a  été  soumise  à  l'ac- 
tion du  froid,  quand  cet  état  est  à  la  fois  plus 
douloureux  et  plus  exposé  à  de  sérieuses  consé- 
quences que  la  variété  moins  grave  que  nous 
venons  de  considérer.  Le  froid  produit  directe- 
ment ou  indirectement  la  destruction  des  tissus; 
ce  derqjer  cas  est  le  plus  fréquent.  Au  début, 
le  froid  stimule  ;  plus  tard,  il  abaisse  l'énergie 
circulatoire  et  nerveuse.  Dure-t-il  suffisamment 
longtemps,  cet  état  de  dépression  diminue  assez 
la  vitalité  des  tissus  pour  produire  une  gelure. 
Un  organe  peut  être  gelé,  mais  avoir  encore  la 
possibilité  de  revenir  à  la  vie  avec  un  peu  de 
soins  ;  ou  bien,  la  congélation  est  si  profonde 
que  tout  espoir  de  guérison  est  anéanti.  Un  des 
premiers  indices  du  début  de  la  gelure,  c'est  une 
sensation  d'engourdissement;  en  même  temps, 
le  malade  sent  ses  forces  diminuer,  ainsi  que  la 
finesse  de  son  toucher.  Cette  faiblesse  se  mani- 
feste tout  d'abord  dans  les  doigts  et  les  orteils  ; 
ce  sont  en  effet  les  p8u*ties  du  corps  le  plus  éloi- 
gnées des  centres  calorifique  et  circulatoire. 

Fremmert,  de  Saint-Pétersbourg,  a  publié 
quelques  indications  statistiques  intéressantes 
sur  les  gelures  :  sur  494  cas,  les  extrémités  in- 
férieures seules  ont  souffert  333  fois  ;  les  extré- 
mités supérieures  seules,  105  fois;  et  38  fois, 
les  extrémités  inférieures  et  supérieures  ont  été 
atteintes  en  même  temps.  Dans  12  cas,  d'autres 
parties  du  corps  ont  été  gelées,  outre  les  extré- 
mités; 6  fois  seulement,  celles-ci  ont  entière- 
ment échappé.  Le  gros  orteil  et  le  petit  doigt 
sont  beaucoup  plus  souvent  gelés  que  les  autres 
parties  du  corps,  et  le  côté  droit  du  corps  plus 
souvent  que  le  gauche.  Le  nombre  des  hommes 
atteints  est  égal  à  12  fois  celui  des  femmes,  et 
la  période  de  la  vie  la  plus  favorable  à  ces  acci- 
dents parait  être  entre  30  et  35  ans.  La  morta- 
lité des  cas  de  Fremmert  est  de  8,5  p.  i 00  ;  la 
pyohémie  et  la  septicémie  sont  les  causes  prin- 
cipales de  la  mort.  On  a  fait  le  nombre  consi- 
dérable de  222  opérations  sur  134  malades,  dont 
15  durent  subir  de  grandes  amputations  d'un 
ou  de  plusieurs  membres. 

Une  sensation  de  pesanteur  et  de  fourmille- 
ment dans  le  membre  gelé,  indices  d'une  dimi- 
nution de  l'énergie  nerveuse  se  manifeste  ordi- 
nairement  dans  des   cas  de  ce    genre.    En  , 
examinant  de  près  les  parties  gelées,  on  cons-  ' 


tate  qu'elles  sont  devenues  pâles  et  blanches, 
caractère  qui  les  fait  distinguer  aisément  des 
régions  avoisinantes  restées  normales.  La  peau 
est  glacée,  elle  a  perdu  toute  sensibilité;  ce  qui 
nous  suffit  dans  les  pays  froids  du  Nord  pour 
indiquer  la  nature  du  mal.  Les  organes  gelés 
sans  espoir  de  guérison,  gelés  à  mori^  comme 
l'on  dit,  sont  d'abord  pâles,  froids,  et  insensi- 
bles ;  puis  ils  se  décolorent  complètement  et 
enflent,  et  finissent  par  se  ratatiner  et  se  rider 
peu  à  peu.  11  se  fait  des  modifications  histo- 
chimiques;  une  ligne  de  démarcation  se  des- 
sine, et  les  tissus  morts  finissent  par  se  séparer 
des  tissus  vivants.  Au  Canada,  nous  vovons 
souvent  des  exemples  frappants  d'amputation 
due  aux  seules  forces  de  la  nature,  par  exemple 
chez  des  bûcherons  gelés  qui  ont  séjourné 
pendant  des  semaines  dans  les  forêts,  dans  des 
abris  en  planches,  avant  d'être  transportés  à 
l'hôpital. 

Effets  généraux  du  froid. 

Le  froid  a  sur  l'économie  une  action  d'abord 
stimulante,  puis  déprimante.  Au  début,  le  cœur 
bat  plus  vite,  la  circulation  est  plus  active,  la 
peau  devient  chaude,  le  corps  en  général  est 
dans  un  état  d'excitation  puissante.  Peu  d'ins- 
tants après,  on  éprouve  de  la  souffrance  et  du 
malaise,  les  membres  s'engourdissent  et  se  re- 
froidissent; une  sensation  d'assoupissement 
semblable  à  celle  que  produit  un  narcotique 
envahit  peu  à  peu  l'être,  et  la  personne  en 
danger  est  prise  d'un  sommeil  à  peu  près  invin- 
cible; souvent  alors  elle  s'endort  et  meurt. 
Pendant  cette  période,  le  sang  reflue  vers  les 
organes  internes,  la  force  nerveuse  s'affaiblit, 
la  respiration  devient  difficile  et  embarrassée, 
et  la  mort  survient  comme  elle  le  fait  après 
une  attaque  d'apoplexie  vulgaire.  L'action  dé- 
pressive du  froid  sur  la  circulation  est  due  pro- 
bablement à  la  diminution  de  la  force  motrice 
du  cœur. 

Le  mécanisme  de  la  mort  par  le  froid  a  été  étu- 
dié spécialement  par  Crecchio  (1),   Hoche  (2), 

(1)  Crecchio,  De  la  mort  pur  le  froid  {Ann,  d'hyg,y 
18G8,  tome  XXIX,  p.  436). 

(2)  Hoche,  De  la  mort  par  le  froid  et  ses  caractères 
(Ann.  dhyg,,  1S69,  tome  XXXI,  p.  476). 
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Moltet  (0»  et  M.  Lebastard,  qai  distingue  plu- 
sieurs causes  différentes. 

Dans  le  cas  d'une  exposition  brusqiie  à  un  froid 
qui  augmente  d*intensitéf  la  mort  est  causée  par 
Tanémie  cérébrale,  tandis  qu'au  contraire  elle 
résulte  de  la  congestiou  cérébrale,  si  le  froid  agit 
longtemps  et  lentement.  Dans  le  cas  de  réchauffe^ 
ment  trop  rapide,  la  mort  survient  par  embolie, 

—  comme  Mathieu  et  Urbain  (2)  Tout  indiqué, 

—  le  dégagement  de  Tacide  carbonique  du  sang 
donnant  lieu  à  la  formation  des  embolus.  Enfin 
s'il  s'agit  de  congélation  partielle^  la  mort  est  or- 
dinairement due  à  la  congestion,  quelquefois  à 
l'anémie,  ces  deux  conditions  résultant  de 
l'obstruction  des  capillaires  par  des  embolus 
parties  de  la  région  malade. 

Gomme  nous  l'avons  déjà  dit,  le  premier 
e£fet  du  froid  sur  le  c^rps,  c'est  une  excitation 
bien  marquée,  qui  fait  place  bientôt  à  une  pé- 
riode de  torpeur  et  de  souflfraince.  Quand  le 
corps  n'est  plus  exposé  au  froid,  la  chaleur  re- 
vient rapidement,  et  dépasse  d'ordinaire  le  degré 
normal.  Localement  le  froid,  comme  la  chaleur, 
produit  d'abord  une  sensation  agréable;  puis  il 
entrave  la  circulation  dans  les  vaisseaux  ca- 
pillaires, et  cela  d'autant  plus  qu'il  est  plus 
intense.  Nous  pouvons  avoir  simplement  un 
état  douloureux  de  la  partie  atteinte,  sans  in- 
flammation ;  un  degré  de  plus,  nous  constatons 
une  légère  inflammation,  suffisante  pour  ame- 
ner l'exsudation  nécessaire  à  la  formation  d'une 
phlyctène.  Quand  le  froid  a  été  assez  prolongé 
pour  rendre  la  peau  pâle  et  blanche,  la  vésica- 
tion  n'a  pas  lieu,  comme  si  le  sang  avait  été 
chassé  niccaniquemenl  de  la  peau.  Cet  état  a 
une  grande  importance,  car  le  résultat  final  de 
la  gelure  dépend  en  grande  partie  de  la  méthode 
choisie  pour  rappeler  la  vie  dans  les  tissus 
malades. 

La  mortification  consécutive  à  une  gelure 
grave  s'étend  presque  toujours  à  tous  les  tissus 
du  membre  gelé.  11  est  rare  qu'elle  s'établisse 
d'un  seul  coup;  en  général  il  faut  plusieurs 
jours  pour  distinguer  clairement  jusqu'où  elle 
ira.  Souvent  le  membre  gelé  a  bonne  mine 
pendant  un  jour  ou  deux  ;  mais  il  finit  par  pren- 
dre une  coloration  anormale,  de  bleu  clair  qu'il 
était  passant  au  bleu  foncé,  puis  au  noir,  et 
exhalant  une  odeur  gangreneuse  que  l'on  ne 
peut  méconnaître. 

(1)  Mottet,  De  la  brûlure  et  de  la  congélation,  Pa- 
ris, 1852. 

(2)  Mathieu  et  Urbain,  Causes  et  mécanisme  de  la 
coagulation  du  sang,  Paris,  1875. 


Larrey  a  démontré  (1)  que  dans  la  gdntk 
froid  ne  détermine  pas  la  gangrène,  wàn 
borne  à  j  prédisposer  ;  Tapparition  despm» 
sus  gangreneux  suit  d'ordinaire  rexpoââwà 
gelé  à  une  température  élevée.  D'après  ot» 
teur,  les  soldats  français,  avant  la 
d'Eylau,  n'eurent  pas  à  souffrir  des 
froids  aussi  longtemps  que  la  tempèntm  s 
maintint  au  degré  auquel  ils  avaient  étéei|ali 
pendant  le  service  de  nuit,  au  commeaeeMA 
de  février.  Deux  jours  après  la  bataille  héi- 
ment,  ils  sentirent  les  premières  attônlsà 
froid,  et  se  plaignirent  de  douleurs  vît»  en 
les  pieds,  accompagnées  d'engonrdineaat, 
de  pesanteur  et  de  fourmillement  diu  ki 
extrémités.  Ce  jour-là»  le  therroomètrc  s'ân 
de  —  20  degrés  à  -|-  6  ;  le  matin  il  y  avait  eiÉ 
grésil  en  abondance,  précurseur  dadégdfi 
commença  dans  la  journée  et  dura  ploam 
jours.  Les  extrémités  des  malades  étaîest  I 
peine  enflées,  d'une  couleur  rouge  80Dibn.tai 
quelques  cas,  on  vit  à  la  racine  des  orteils  et  ai 
le  dos  du  pied  une  légère  rougeur,  taodii  ^ 
chez  quelques  autres  malades  les  orteili  l't- 
vaient  plus  ni  mouvement,  ni  sensibifitéi  ■ 
chaleur,  et  étaient  déjà  comme  desséchés. 

Le  froid  qui  accompagne  le  dégel  est  plut  fl^ 
ficile  à  supporter,  vu  l'évaporation  qui  l'aocooii- 
gne,  que  celui  qui  est  ressenti  pendant  h  pé- 
riode de  gel.  M.  South  pensait  que  l'on  peutoh 
durer  un  degré  bien  plus  considérable  de  MA 
sec  que  de  froid  humide,  et  notre  expériencedi 
chaque  hiver  au  Canada  nous  prouve  la  link 
de  cette  assertion. 

Divers  phénomènes  nerveux  ont  été  observa 
à  la  suite  de  l'action  d'un  froid  intense.  Lurer 
rapporte  que  plusieurs  des  survivants  de  la  R- 
traite  de  Moscou  furent  frappés  d'hémipié- 
gie  (2;.  Des  paralysies  périphériques  se  voie^ 
parfois  après  l'exposition  au  froid,  lesneriik 
plus  souvent  atteints  étant  les  nerts  radial  et  &• 
cial.  Legouest  (3),  Tourraine,  Granjux,  Pugibcl,et 
d'autres  chirurgiens  militaires  français,  déoi- 
vent  de  curieux  cas  de  syncope  précédée  d'âne 
rougeur  extrême  de  toute  la  peau,  et  pioAàB 
par  un  bain  froid. 

Traitement  des  salures. 

Ce  traitement  réclame  du  soin  et  de  greodes 

(1)  Larroy,  Mémoires  et  campagnes,  t.  III,  p.  * 
Paris,  1812. 

i'i)  Larrey,  Op.  cit.,  t.  IV,  p.  154.  Paris,  1817. 

(3)  Legouest,  Traité  de  c/iirurgie  d'armée,  V  ëdiw» 
Paris,  1812,  p.  616. 
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précautions  ;  il  faut  rendre  graduellement  aux 
parties  gelées  la  circulation,  la  sensibilité  et  la 
chaleur.  11  est  indispensable  de  ménager  une 
transition  lente  et  progressive,  pour  éviter  les 
accidents  secondaires  qui  pourraient  retarder  la 
guérison.  Il  est  plus  sûr,  en  cas  de  gelure,  de  tou- 
jours faire,  au  début,  les  applications  quelcon- 
ques à  la  température  la  plus  basse  possible  ; 
peu  à  peu  on  réchauffe  la  partie  malade  en  se 
rapprochant  lentement  de  la  chaleur  normale 
du  corps,  à  mesure  que  la  sensibilité  reparaît. 

On  a  rhabitude,  dans  les  pays  très  froids,  de 
frotter  d*abord  le  membre  gelé  avec  de  la  neige, 
et  dans  la  plupart  des  cas  de  gelure  superfi- 
cielle, ce  traitement  donne  d'excellents  résul- 
tats; ou  bien.  Ton  peut  plonger  l'extrémité  dans 
un  bain  d'eau  glacée,  en  la  frictionnant  douce- 
ment de  manière  à  éviter  toute  irritation  inutile. 

La  température  de  la  chambre  sera  mainte- 
nue très  basse  au  commencement  ;  il  faut  éviter 
à  tout  prix  l'action  trop  brusque  de  la  chaleur, 
et  surtout  défendre  au  malade  de  s'approcher 
d'un  grand  feu.  D'après  Astley  Cooper,môme  la 
chaleur  du  lit  suffit  souvent  dans  ces  cas  pour 
occasionner  de  l'inflammation  ;  celle-ci  dégé- 
nère très  facilement  en  gangrène.  Ce  chirurgien 
pense,  comme  Larrey,  que  les  soldats  exposés 
à  un  froid  intense  souffrent  davantage  s'ils  peu- 
vent se  réchauffer  à  des  feux.  Une  fois  la  tem- 
pérature du  corps  voisine  de  la  normale,  on 
fera  des  frictions  stimulantes,  par  exemple  avec 
de  l'eau  additionnée  d'alcool,  du  liniment  savon- 
neux, de  la  teinture  d'arnica  ou  de  l'alcool  cam- 
phré; elles  sont  alors  fort  utiles.  Le  D'  Moore, 
de  l'armée  des  États-Unis,  a  eu  de  bons  résul- 
tats en  couvrant  les  gelures  superficielles  de 
charpie  saturée  de  fiel  de  bœuf.  On  place  à  ce 
moment  les  extrémités  gelées  dans  une  posi- 
tion légèrement  élevée,  dans  une  chambre  non 
chauffée,  et  on  les  couvre  de  ouate,  ou,  ce  qui  est 
encore  préférable,  on  les  laisse  exposées  pen- 
dant quelque  temps  à  l'air. 

On  donne  aussi  une  boisson  chaude,  addi- 
tionnée d'un  stimulant  quelconque,  en  quan- 
tité modérée., Si  la  réaction  locale  est  trop  vio- 
lente, on  pourra  faire  des  applications  froides, 
et  on  vouera  une  attention  toute  spéciale  aux 
indications  générales  qui  peuvent  surgir  en 
même  temps.  Le  D'  Hayes  rapporte  le  cas  sui- 
vant, qui  offre  un  grand  intérêt  (1)  : 

Un  Esquimau  eat  la  Jambe  gelée  jusqu'au-dessus  du 
genou  ;  elle  était  raide,  blanche  et  sans  vie,  selon  toute 

(1)  Hayes,  Boston  médical  Journal,  vol.  LVII,  p.  48. 


apparence.  On  le  porta  dans  une  maison  de  neige  où 
la  température  était  de  —  29*.  Sa  Jambe  fut  baignée  dans 
de  Teau  glacée  pendant  2  heures,  puis  enveloppée 
dans  des  fourrures  pendant  3  à  4  heures.  A  ce  rno* 
ment,  on  commença  des  frictions  faites  d'abord  avec 
les  plumes  d'une  peau  d'oiseau,  puis  avec  de  la  neige, 
ei  on  Ht  alterner  les  frictions  et  les  enveloppements 
dans  la  fourrure  pendant  près  de  24  heures.  Enfin  on 
laissa  la  jambe  enveloppée  avec  soin,  et  la  tempéra- 
ture de  la  maison  de  neige  fut  graduellement  élevée 
au  moyen  de  lampes.  Le  3*  jour,  le  malade  fut  trans- 
porté dans  sa  maison  (la  température  dans  les  de- 
meures des  Esquimaux  est  de  21  à  27<>G.);  70  heures 
plus  tard,  il  pouvait  marcher,  n'ayant  plus  qu'une 
légère  congélation  d'un  orteil. 

Ce  cas  démontre  bien  tout  ce  que  Ton  peut 
obtenir  avec  des  soins  et  de  la  persévérance, 
même  dans  les  circonstances  les  plus  difficiles. 

11  est  bien  connu  que  la  surface  entière  du 
corps  perd  le  sens  du  toucher  sous  l'influence 
d'un  froid  excessif,  et  que  les  autres  sens  parti- 
cipent dans  un  certain  degré  à  cette  diminution 
partielle  de  la  sensibilité  nerveuse.  Quand  un 
grand  froid  a  agi  sur  le  corps  pendant  un  temps 
suffisant  pour  mettre  en  question  la  possibilité 
de  la  guérison,  il  faut  prendre  les  plus  grandes 
précautions  en  ce  qui  concerne  la  chaleur.  Lar- 
rey (1)  s'exprime  en  ces  termes  : 

Malheur  à  l'homme  engourdi  par  le  froid s'il 

entrait  subitement  dans  une  chambre  trop  chaude,  ou 
s'approchait  trop  près  d'un  grand  feu  de  bivouac.  Les 

extrémités  engourdies  ou  gelées étaient  frappées 

de  gangrène,  qui  débutait  sur-le-champ,  et  s'étendait 
avec  une  telle  rapidité  qu'on  la  voyait  s'avancer.  Ou 
bien  aussi,  le  malade  était  suffoqué  par  une  sorte  de 
congestion  qui  semblait  s'emparer  du  système  pulmo- 
naire ou  cérébral,  et  périssait  par  asphyxie.  Tel  fut  le 

genre  de  mort  du  pharmacien  en  chef  de  la  Garde 

Affaibli  par  lo  froid  et  par  les  privations,  il  vint  se 
réfugier  dans  une  chambre  très  chaude  de  la  phar- 
macie de  l'hôpital.  Quelques  heures  à  peine  s'étaient 
passées  dans  cette  chaude  atmosphère,  à  laquelle  il 
n'était  pas  accoutumé,  quand  ses  extrémités,  qu'il  ne 
sentait  déjà  plus,  devinrent  enflées  ot  tuméfiées.  Peu 
d'instants  après,  il  expirait  dans  les  bras  de  son  fils  et 
d'un  de  ses  collègues,  sans  môme  pouvoir  prononeer 
un  seul  mot. 

Dans  le  cas  de  gelure  allant  jusqu'à  la  mort 
apparente,  outre  les  frictions  avec  la  neige,  la 
glace,  l'alcool  camphré,  etc.,  pratiquées  dans 
une  chambre  froide,  il  faut  faire  la  respiration 
artificielle,  et  la  continuer  si  besoin  est  pen- 
dant plusieurs  heures.  Quelquefois  la  vie  re- 

(1)  Larrey,  Op,  cU,,  t.  IV,  p.  13é. 
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vient  pendant  ces  manœuvres,  alors  que  tout 
espoir  semblait  perdu.  Tédenat  (4)  rapporte 
l'exemple  d'un  malade,  âgé  de  soixante-dix  ans, 
traité  par  son  père  après  avoir  élé  enseveli  pen- 
dant vingt-quatre  heures  dans  la  neige,  et  qui 
guérit  avec  un  peu  de  gangrène  des  orteils.  Le 
même  auteur  raconte,  d'après  Pilhes,  lliistoire 
d'un  forgeron  recouvert  par  la  neige  pendant 
quatre  jours,  et  d'après  Reeves,  celle  d'une 
femme  qui  resta  huit  jours  sous  la  neige  épaisse 
de  six  pieds.  Ces  deux  personnes  furent  rele- 
vées encore  vivantes,  mais  moururent  plus  tard 
de  gangrène.  Nicolayseu  mentionne  un  cas  où 
le  malade  guérit,  bien  que  sa  température  rec- 
tale fût  tombée  à24^8. 

Quand  la  gangrène  apparaît  malgré  le  traite- 
ment, nous  employons  ordinairement,  dans  les 
hôpitaux  du  Canada,  les  cataplasmes  de  f8U*ine 
de  lin,  pour  hâter  la  chute  de  Teschare.  Dès 
que  les  parties  mortifiées  se  séparent  des  tissus 
vivants,  nous  faisons  de  préférence  un  panse- 
ment à  rhuile  phéniquée  au  titre  de  un  ving- 
tième. Aussitôt  la  ligne  de  démarcation  bien  des- 
sinée, on  peut  amputer.  En  pareil  cas,  les  ma- 
lades sont  très  faibles;  il  faut  soutenir  leurs 

(1)  Tédenat,  Des  gelures^  p.  54.  Paris,  1880. 


forces  par  les  toniques  et  un  régime  fortifiant. 

Les  extrémités  qui  ont  été  gelées  une  fois  sont 
très  exposées  à  l'être  de  nouveau  ;  on  prendra 
donc  de  grandes  précautions  après  la  guérison. 
Le  meilleur  moyen  de  protection,  c'est  la  fla- 
nelle, en  tenant  l'extrémité  ïÀen  au  sec. 

En  même  temps,  on  prescrit  en  abondance 
une  nourriture  capable  de  produire  du  calorique. 
On  nous  demande  souvent  si  l'alcool  augmente 
la  force  de  résistance  au  froid.  L'expérience  de 
chaque  jour  démontre  le  contraire.  Sir  Carnet 
Wolseley,  pendant  son  expédition  au  Nord-Est 
dans  l'hiver  de  1870,  défendit  à  ses  hommes 
l'usage  des  boissons  alcooliques,  et  à  la  suite  de 
cette  mesure  on  n'eut  pas  un  seul  cas  de  ge- 
lure pendant  la  marche  fatigante  depuis  Thun- 
der-Bay  jusqu'à  Winnipeg.  C'est  aussi  l'opinioa 
des  explorateurs  dans  les  régions  boréales.  On 
sait  bien,  au  Canada,  que  l'alcool  pris  en  grande 
quantité  en  hiver  tend  à  diminuer  la  chaleur  dn 
corps,  et  rend  ainsi  l'homme  plus  sensible  an 
froid.  Le  carbone  de  l'alcool  est  bien  inférieur 
à  celui  du  porc  ou  du  lard  de  bonne  qualité 
pour  produire  le  calorique  nécessaire  à  l'écono- 
mie, et  pour  augmenter  ainsi  la  force  de  résis- 
tance au  froid. 


GANGRÈNE  ET  PROCESSUS  GANGRENEUX 


PAR  LE  D'  E.  M.  MÙORE 


Professeur  de  chirurgie  théorique  et  pratique  à  rUnifersité  de  Buffalo  (1). 


DE  LA  GANGRÈNE  (MORTIFICATION  OU  SPHACÈLE) 


*essions  gangrène  et  mortification  sont 

ymes,  Tune  grecque,  l'autre  latine  ; 

nent  non  seulement  la  mort  ou  spha- 

partie  du  corps,  mais  aussi  les  pro- 

y  conduisent.  Sans  doute,  dans  les 

)ns  de  ce  genre,  on  ne  peut  faire  une 

exacte  entre  ce  qui  est  mort  et  ce  qui 

Les  symptômes  qui  accusent  la  pré- 

i  gangrène  sont  locaux  ou  généraux. 

)ossible  qu'une  portion   des  tissus, 

peu  d'étendue,  soit  frappée  de  gan- 

s  produire  des  symptômes  généraux, 

ont  une  intensité  Tariable,  qui  n'a 

port  avec  l'extension  de  la  maladie. 

peut  être  quelquefois  la  conséquence 

;rène  insignifiante;  d'autres  fois,  la 

norlifie  jusqu'au  genou,  et  cependant, 

essus  ne  sont  pas  suraigus,  le  malade 

lit  dans  un  état  général  assez  bon 

eltre  la  guérison  en  définitive. 

ibles  généraux  sont  essentiellement 

sorption  d'exsudats  déjà  putrides  qui 

iverser  le  corps  pour  être  rejetés  au 

les  processus  d'élimination  naturels. 

■ption  a  sur  l'organisme  une  influence 

2,  provenant  en  partie  de  la  quantité 

ces  à  éliminer  et  eh  partie  de  leur 

:îst  vrai  que  nous  savons  peu  de  chose 

lier  point  ;  les  exsudais  sont  quelque- 

it  par  lo  docteur  E.  du  La  Harpe  (de  Lau- 
icycl.  de  chirurgie. 


fois  si  virulents  que  leur  pénétration  dans  une 
égratignure  occasionne  une  gangrène  mortelle. 
D'autres  fois,  par  contre,  ils  sont  assez  inoffen- 
sifs pour  que  toute  une  extrémité,  un  pied,  une 
main,  puissent  se  mortifier  sans  danger  sérieux 
pour  l'existence.  Cette  diversité  d'allures,  si  re- 
marquable, doit  nous  faire  admettre  que  les 
virus  nés  des  produits  de  décomposition  sont 
de  nature  très  variée.  Les  analyses  chimiques 
isolent  des  substances  qui  n'ont  aucune  res- 
semblance entre  elles  suivant  les  diverses  for- 
mes de  gangrène.  Mais  il  n'est  pas  prouvé 
qu'aucun  de  ces  corps  puisse  engendrer  la  sep- 
ticémie. Les  expériences  faites  avec  ce  que  l'on 
appelle  la  sepsine  ne  peuvent  pas  être  considé- 
rées comme  concluantes,  et  il  est  impossible 
jusqu'à  présent  d'accepter  sans  réserve  la  théo- 
rie de  la  «  bactérihémie  • . 

Causes  de  la  gangrène. 

Ces  cames  sont  très  nombreuses,  mais,  prises 
dans  leur  ensemble,  elles  se  résument  en  une 
seule,  l'arrêt  de  la  circulation.  Cependant  ce 
n'est  pas  seulement  l'état  des  vaisseaux  qui  dé- 
termine l'apparition  de  la  gangrène.  La  cellule 
a  une  vie  propre  qui  peut  être  anéantie  par  l'in- 
fluence de  certains  poisons,  même  avec  une  cir- 
culation normale.  L'exsudat  qui  se  forme  autour 
d'un  anthrax  ou  dans  la  pourriture  d'hôpital 
est  un  poison  de  ce  genre,  doué  de  la  propriété 
d'anéantir  la  vie  cellulaire.  Cet  exsudât  s'avance 
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dans  le  tissu  cellulaire  sans  aucunes  limites,  ne 
pouvant  en  efTet  ni  se  coaguler  ni  s'organiser, 
et  les  cellules  9ont  détruites  par  son  contact. 
Les  agents  chimiques  engendrent  la  gangrène 
par  action  directe.  L'action  subite  delà  chaleur 
dans  une  brûlure,  par  exemple,  celle  du  froid 
intense,  tuent  la  cellule  instantanément.  L*arrét 
de  la  circulation  après  la  ligature  d'une  artère, 
sous  l'influence  d'un  appareil  trop  serré,  d'une 
compression  durable  et  exagérée  constitue  encore 
une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  morti- 
fication. Nous  voyons  aussi  des  troubles  circu- 
latoires suivre  l'inflammation  :  si  la  stase  vei- 
neuse devient  totale  dans  une  région  étendue, 
la  nutrition  des  cellules  ne  se  fait  plus,  et  la 
gangrène  s'ensuit. 

Comptons  enfin  parmi  les  causes  de  gangrène 
la  diminution  de  l'énergie  nerveuse.  On  la  ren- 
contre spécialement  chez  les  paralytiques.  Mais 
chez  ces  sujets  il  est  presque  impossible  d'éviter 
qu'il  n'y  ait  compression  prolongée  sur  certains 
points  du  corps,  compression  que  nous  savons 
être  fréquemment  le  point  de  départ  des  proces- 
sus de  mortification.  11  est  donc  difficile,  dans 
ces  conditions,  de  savoir  dans  quelle  mesure  on 
doit  attribuer  la  gangrène  à  des  troubles  dans  les 
fonctions  nerveuses. 

Symptômes  de  la  gangrène. 

Les  symptômes  qui  annoncent  le  début  de  la 
gangrène  sont  fort  variables  ;  ils  sont  évidem- 
ment en  proportion  de  la  quantité  de  produits 
putréfiés  absorbée  ou  de  l'intensité  des  proces- 
sus inflammatoires.  Ajoutons  à  cela  la  difi'érence 
de  degré  déjà  mentionnée  dans  l'action  du  virus.  1 
Quand  la  gangrène  suit  une  inflammation,  le 
danger  est  proportionnel  à  la  surface  et  à  la 
nature  des  tissus  atteints.  Si  nous  trouvons,  ou- 
tre le  sphacèle  de  la  peau,  une  articulation  ou- 
verte, l'articulation  tibio-tarsienne  par  exemple, 
l'absorption  des  exsudats  nuisibles  est  encore 
plus  rapide.  La  fièvre  inflammatoire  prend  alors 
bientôt  des  allures  typhoïdes.  Le  pouls  précé- 
demment fort  et  plein  devient  petit,  faible  et 
s'accélère.  La  peau,  qui  était  brûlante  et  sèche 
peut-être,  devient  pâle,  froide  et  gluante.  La 
langue  est  sèche,  couverte  de  fuliginosités  qui 
salissent  aussi  plus  ou  moins  les  dents,  La  res- 
piration est  rapide  et  suspirieuse.  Le  système 
nerveux  se  trouve  dans  un  état  de  dépression 
qui  se  manifeste  par  du  délire,  des  soubresauts 
tendineux,  du  décubitus  aigu  au  siège,  du  mé- 
téorisme  joint  à  de  la  rétention  d'urine  ou  à  des 
selles  involontaires. 


Les  symptômes  locaux  consistent  en  une  dimi- 
nution graduelle  de  la  sensibilité  et  de  la  tem- 
pérature du  corps.  Immédiatement  avant  le 
début  de  la  gangrène,  la  douleur  est  intense  e^ 
la  teinte  de  la  peau  rouge  foncé.  La  douleor  di- 
minue, la  couleur  de  la  peau  devient  encore 
plus  sombre,  d'abord  pourpre,  pois  noire  et 
enfin  grisâtre. 

La  gangrène  marche  de  pair  avec  ces  symp« 
tomes  ;  elle  se  fait  connaître  par  une  odeur  ca- 
ractéristique qui  reste  dans  la  mémoire  de  celui 
qui  Ta  sentie  une  fois. 

ARRÊT  DE  LA  GANGRÈNE. 

Quand  la  gangrène  va  s'arrêter,  le  change- 
ment commence  lentement,  à  un  point  quel- 
conque de  cette  région  douteuse  située  entre 
les  tissus  vivants  et  les  tissus  morts.  Les  modi- 
fications d'aspect  et  de  coloration  indiquent  le 
début  de  nouveaux  processus.  L'exsudat,  inca- 
pable d'organisation  pendant  la  période  d'en- 
vahissement, commence  à  .séparer  les  parties 
mortifiées  des  parties  saines,  en  remplissant  les 
mailles  du  tissu  conjonctif  et  en  formant  odq 
ligne  de  circonvallation.  On  a  dit  qu'iln'existe  au- 
cune différence  essentielle  entre  les  processus 
d'ulcération  et  la  gangrène.  Dans  le  premier  cas 
la  cellule  meurt  si  lentement  que  son  tissu  se 
liquéfie,  et  se  trouve  ainsi  expulsé  avec  l'exsu- 
dation qui  provient  du  sang  à  la  surface  de  It 
plaie.  Le  résultat  de  cet  arrêt,  de  ces  premiers 
indices  d'organisation  dans  l'exsudat  tels  que 
nous  venons  de  les  décrire,  c'est  la  surexcitadoo 
de  la  circulation  capillaire.  La  couleur  si  foocée 
de  la  peau  devient  plus  claire,  puis  rouge  ;  cette 
dernière  teinte  indique  nettement  l'arrêt  de  la 
gangrène.  Cette  ligne  rouge,  objet  des  vœux  du 
chirurgien,  est  produite,  on  le  sait,  par  le  re- 
tour à  la  circulation  normale.  Les  divers  tissus 
résistent  bien  différemment  à  la  gangrène  ;  le 
tissu  cellulaire  peu  serré  cède  plus  aisément 
que  les  autres,  en  se  laissant  pénétrer  sans  dif- 
ficultés par  l'exsudat  virulent.  Les  aponévroses, 
les  tendons  semblent  avoir,  par  suite  de  leur 
faible  vascularisation,  moins  de  force  de  résis- 
tance que  les  muscles  ou  la  peau  ;  aussi  trourc*  ^ 
t-on    fréquemment  l'aponévrose  des  muscles 
mortifiée  beaucoup  plus  haut  que  la  ligne  de 
démarcation  sur  la  peau  ou  dans  la  substance 
musculaire  elle-même. 

Histologie  pathologique. 

On  sait  que  le  sang  est  de  tons  les  tissas 
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ceini  qai  h  décompose  le  plua  rapidement.  La 
matière  colorante  abandonne  les  globules  et 
imbibe  suce essi ventent  tous  les  tissus  de  ta 
partie  mortifiée  ;  le  protoplasme  incolore  se 
gonfle  légèrement,  se  dissout  et  disparaît  &  rue. 
Bientôt  on  ne  trouTe  pins  un  seul  globule  sao- 
gain  IntacL  Cependant,  fUndfleiscb  (I)  dit  que 


Fig.  T«3.  —  DdeoBpodtion  gingraneiue  dei  ttains  (*). 

(*)  a,  UDU  de  globales  singmlna  ;  b,  flbres  miiKQ- 
lairM  llMfli;  c,  flbrea  maicaUlres  striéei;  d,  Isar 
ddaagrégMlon  en  diiqaes  de  Bowinin.  l/tOO. 

dans  des  périodes  déjà  très  avancées  de  la  gan- 
grène on  découvre  encore  des  masses  plus  ou 
moins  considérables  de  globules  sanguins  for- 
tement colorés  en  brun.  Les  contours  {fig.  762) 
de  ees  masses  paraissent  régulièrement  échan- 
crés.  Les  globules  les  plus  périphériques  se  dé- 
sagrègent en  très  petites  granulations  colorées 
qui  peuvent  être  regardées  d'une  manière  gé- 
nénla  comme  le  terme  final  de  la  décompo- 
ddon. 

LesframtIalit>n5pî(mientatm,ditRindfleiscb  (9), 
M  rencontrent  dans  la  gangrène  des  organes 
rascnlaires,  soit  parmi  tes  éléments  tenus  en 
■nspension  dans  la  sanie,  soit  disséminées  dans 
les  tissus  eux-mêmes.  Toutes,  à  l'exception  du 
■nlfore  de  Ter,  sont  formées  aux  dépens  de  la 
matière  colorante  du  sang.  Elle*  présentent  une 
grande  variété  de  formes.  On  trouve  le  plus 
soavent  un  pigment  couleur  de  ronille  formé 
par  d«a  granulations  ou  des  amas  de  granula- 
tionSt  dont  la  coloration  va  du  jaune  jusqu'au 
brun  rougeâlre  foncé,  et  qui  se  rapprochent 
«sseï  BU  point  de  vue  chimique  de  l'hématine. 
Les  corpuscales  gangreneux  sont  de  très  petites 
particules  visibles  seulement  &  l'aide  de  forts 
grossissements,  d'une    forme  tout  à  fait  irré- 

(1)  Rtodfletich,   Train  d'MilohgU  pathologique. 
Paris,  1171,  p.  1, 
(I)  Ibid..  p.  I&. 


gulière  et  qui  restent  inaltérées  par  la  plupart 
des  réactifs,  n  n'est  nullement  prouvé  que  ces 
corpuscules  puissent  être  considérés  comme 
quelque  chose  de  spécial  à  ta  putréfaction.  Cer- 
tains faits  tendent  même  à  prouver  qu'ils  sont 
identiques  avec  la  mélanine  [fig.  763). 

L'apparition  d'organismes  vivants  dans  tes 
parties  gangrenées  mérite  une  attention  parti* 
culière.  Citons  d'abord  les  cryptogames  (Aiper- 
gUlut  Oidium),  qu'on  rencontre  à  la  surface  de 
tous  les  corps  en  putréfaction  maintenus  dans 
un  degré  d'humidité  suffisante;  en  second  lieu, 
les  vibrion»  qui  se  trouvent  en  quantité  innom- 
brable dans  le  liquide  gangreneux  el  dans  l'in- 
térieur des  organes  en  voie  de  décomposition. 
On  ne  savait  pas  pendant  longtemps  si  ces  pe- 
tits corpuscules  en  forme  de  bâtonnets,  munis 
d'un  mouvement  continuel  et  très  rapide  de 
rotation,  de  tournoiement  et  d'oscillation,  de- 
vaient être  rangés  dans  le  règne  végétal  ou  le 


Fig.  7€3.  —  Produits  de  U  diMolation  gangreneuse  (*]. 

[*)  a,  IsDclneiA,  ^roiine;  c,  corps  gras  criitalllaéa  ; 
d,  phosphate  «mnioalaco-inagnâaien  ;  e,  corpaiculas 
gangreneni  [pigment  noir]  ;  f,  vlbrians  (RindfleiMh), 

règne  animal  (fig.  763,  f).  Les  recherches  des 
dernières  années  ont  au  moins  jeté  quelque 
lumière  sur  la  question,  et  paraissent  mettre 
hors  de  doute  que  les  vibrions  se  rapprochent 
plutAt  des  champignons.  Les  recherches  les 
plus  remarquables  sur  le  sujet  sont  celles  de 
lean  Luders  (1).  D'après  elle*,  les  spores  des 
différents  champignons  contenus  dans  les  liqui* 

(1)  Ladera,  Artilm  fuiei'  mieroKopttche  Anatomie  do 
ScbnlUe,  t.  lit,  p.  318. 
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des  putrescibles  laissent  échapper  de  petites 
portions  de  leur  contenu  protoplasmique.  Ces 
petites  masses  s'effilent  à  une  de  leurs  extré- 
mités en  forme  de  fouet,  acquièrent  un  mouve- 


ment très  animé  et  doivent  être  considérées 
comme  vibrions  (fig.  764,  \ ,  2).  S'il  est  vrai  que 
dans  des  milieux  fermentescibles  ces  mêmes 
vibrions  constituent  par  leur  réunion  les  cellu- 


530^' 


Fig.  764.  —  I,  spores  et 'filaments  germinatifs  du  Botryiis  acinorum  cultivé  dans  le  sérum  sanguin  :  a,  spore 
récente  ;  6,  le  m6mo  au  bout  de  4  heures  ;  </,  après  48  heures,  les  doux  couvertes  de  vibrions.  SOO/1.  —  },  vi- 
brions vivants  des  filaments  du  mucor,  formés  dans  le  sérum  sanguin.  800/1.  —  3,  formation  du  ferment  toi 
dépens  des  vibrions  :  a,  germes  ;  b,  c,  </,  les  mômes  sous  forme  de  vésicules  qui  grandissent  de  plus  en 
plus  et  forment  enfin  ce  que  Ton  connaît  comme  amas  de  cellules  de  ferment. 


les  des  ferments  (fig.  764,  3),  il  est  certain  que 
bien  qu'ils  soient  les  êtres  organisés  les  plus 
inférieurs,  leur  champ  d'activité  serait  des  plus 
riches  en  conséquences.  Pasteur  (t),  qui  a  pu- 
blié des  travaux  remarquables  sur  les  vibrions, 
admet  que  la  véritable  putréfaction  est  toujours 
produite  par  eux,  et  les  considère  comme  le 
ferment  visible  de  la  décomposition.  Mais  on 
ne  conçoit  pas  qu'il  fasse  une  exception  pour 
la  gangrène  et  qu'il  refuse  de  l'admettre  comme 
une  véritable  putréfaction  (Rindfleisch). 

Des  différentes  variétés  de  la  gangrène. 

On  a  basé  une  classification  sur  les  divers  as- 
pects que  présentent  les  parties  mortifiées,  di- 
vision qui  indique  aussi  quelquefois  les  causes 
de  la  gangrène. 

La  gangrène  inflammatoire  est  précédée  des 
symptômes  ordinaires  de  l'inflammation  dans 
la  partie  malade,  qui  est  rouge,  chaude  et  tu- 
méfiée. La  stase  circulatoire  devient  totale,  la 
peau  passe  du  rouge  au  pourpre,  et  du  pourpre 
à  une  teinte  cendrée  ou  noirâtre;  à  ce  moment, 
le  sphacèle  a  lieu.  C'est  là  une  variété  de  la 
yangréne  humûle.  Mais  celle-ci  ne  résulte  pas 
nécessairement  de  processus  inflammatoires; 
elle  peut  suivre  aussi  une  compression  assez 
forte  pour  arrêter  la  circulation  veineuse  sans 

(1)  Pasteur,  Recherches  sur  la  putréfaction  (Comp- 
tes rendus  de  VAcad,  des  sciences,  1863,  t.  LVl, 
p.  1189-1194). 


gêner  le  sang  artériel,  par  exemple,  après  la 
constriction  trop  énergique  d'un  membre.  Les 
tissus  enflent  et  sont  distendus  par  un  exsudât 
qui  se  décompose  en  produisant  un  pus  abon- 
dant, fluide  et  fétide.  Dans  le  cas  même  où 
l'afflux  du  sang  artériel  n'a  pas  été  entièrement 
arrêté,  mais  seulement  entravé,  nous  voyons  la 
gangrène  humide  survenir,  par  exemple  dans 
la  gangrène  sénile.  Cependant  chez  les  vieil- 
lards la  forme  suivante  est  plus  fréquente. 

La  gangrène  sèche  est  due  à  un  état  circula- 
toire qui  ne  suffit  pas  pour  entretenir  la  vie  dans 
une  extrémité,  sans  Timprégner  cependant  de 
liquides  qui  s'opposeraient  à  sa  dessiccation. 
Le  membre  prend  en  conséquence  un  aspect 
ridé  et  momifié,  tout  en  conservant  sa  forme. 
Au  pied,  par  exemple,  les  os  ne  subissent  au- 
cune modification,  les  parties  molles  sont  plis* 
sées  et  ridées  ;  quand  on  les  frappe,  elles  rendent 
un  bruit  analogue  à  celui  du  parchemin;  la  peau 
prend  une  couleur  noir  foncé.  Cette  forme  de 
gangrène  n'est  pas  nécessairement  la  suite  du 
défaut  de  circulation  ariérielle  (gangrène  sé- 
nile), ou  d'une  embolie.  Bien  que  la  gangrène 
traumatique  soit  ordinairement  humide,  p^ 
exemple  après  une  compression  trop  énergi- 
que, nous  la  voyons  quelquefois  offrir  des  exem- 
ples parfaits  de  la  forme  sèche. 

Concluons-en  que  ces  deux  variétés  de  gan- 
grène n'offrent  pas  une  différence  absolument 
tranchée,  et  que  leur  production  dépend  sim- 
plement de  la  quantité  de  liquide  qui  imprègne 
les  tissus.  Dans  la  forme  humide,  la  présence 
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de  ce  liquide  entraine  une  décomposition  plus 
rapide  que  dans  la  forme  sèche. 

Tpaiteme&t  de  la  gangrène. 

Le  traitement  d'une  inflammation  qui  tend  à 
devenir  gangreneuse  ne  diffère  pas  de  celui  de 
toute  inflammation  en  général.  11  faut  cepen- 
dant se  rappeler  que  la  mort  des  tissus  est  due  à 
la  stase  capillaire,  ainsi  qu'à  Tarrêt  du  sang 
dans  les  vaisseaux  plus  importants,  par  suite  de 
la  tuméfaction  et  de  la  tension  inflammatoires 
dans  les  parties  malades.  Si  Ton  a  épuisé  la 
liste  des  remèdes  ordinaires,  on  peut  encore 
avoir  recours  à  de  larges  incisions  qui  font  dis- 
paraître la  tension  consécutive  à  Tenflure,  et 
donnent  en  môme  temps  issue  aux  exsudats.  U 
existe  des  régions  où  ce  traitement  doit  être 
suivi  de  bonne  heure  pour  prévenir  la  gan- 
grène. Dans  la  périostite,  si  fréquente  pendant 
l'enfance  et  l'adolescence,  et  amenant  si  facile- 
ment la  nécrose  osseuse,  il  faut  inciser  promp- 
tement  le  périoste.  Une  fois  la  gangrène  établie, 
le  traitement  qui  convenait  à  la  période  inflam- 
matoire doit  être  absolument  abandonné.  U 
faut  administrer  des  stimulants,  des  toniques, 
particulièrement  du  fer  et  de  la  quinine,  en 
même  temps  qu'une  nourriture  substantielle  et 
facile  à  digérer,  du  consommé  de  bœuf,  du 
punch  au  lait,  et  en  outre  des  farineux  dans  la 
mesure  de  ce  que  le  patient  pourra  supporter. 
Le  refroidissement  de  la  partie  malade  sera 
prévenu  avec  soin. 

Les  applications  topiques  n'ont  pas  grande  uti- 
lité, mais  il  y  en  a  qui  favorisent  la  chute  des 
eschares  et  le  départ  des  liquides  décomposés, 
qui  ne  se  trouvent  plus  ainsi  en  contact  avec 
des  tissus  doués  encore  de  faculté  d'absorption. 
D'autres  substances  anéantissent  les  odeurs  nui- 
sibles dans  l'air  que  respire  le  malade.  Dans  ce 
but,  on  couvrait  autrefois  les  tissus  gangrenés 
avec  du  charbon  récemment  réduit  en  poudre 
fine,  substance  qui  a  une  grande  capacité  d'ab- 
sorption des  gaz  et  des  liquides  septiques  dange- 
reux. Le  charbon  possède  en  effet  cette  double 
propriété  à  un  haut  degré,  s'il  est  fréquemment 
renouvelé.  Mais  sa  couleur,  l'obligation  de  le 
remplacer  souvent,  sont  de  grandes  objections  à 
son  emploi,  si  bien  qu'on  lui  préfère  divers  li- 
quides appliqués  sur  des  compresses.  Mention- 
nons la  solution  de  Labarraque,  l'eau  de  chlore, 
l'eau  phéniquée,  la  solution  d'hypermanganate 
de  potasse,  de  sulfate  de  fer,  le  brome.  Il  est 
inutile  de  dire  qu'on  atteint  le  plus  facilement 
son  but  en  renouvelant  très  fréquemment  ces 


applications.  Outre  ces  soins  de  propreté,  il  est 
bon  d'enlever  les  eschares  que  l'on  peut  déta- 
cher sans  crainte  d'hémorrhagie  ;  les  exsudats 
dangereux  peuvent  alors  être  entraînés  par  les 
lavages. 

Le  bain  chaud  a  toujours  été  vivement  recom- 
mandé pour  le  traitement  de  cet  état  de  fai- 
blesse précédant  et  accompagnant  la  gangrène, 
et  les  chirurgiens  l'ont  expérimenté  d'une  façon 
toute  spéciale.  L'immersion  continue  dans  l'eau 
à  37^  maintient  la  température  si  près  du  point 
normal,  et  cela  d'une  manière  si  égale,  qu'au 
point  de  vue  théorique  son  indication  est  évi- 
dente. L'expérience  concorde  parfaitement  avec 
la  théorie.  Je  ne  connais  aucune  méthode  aussi 
efficace  que  celle-ci  pour  arrêter  la  marche  delà 
gangrène  et  prévenir  les  dangers  de  la  septicé- 
mie. J'ai  l'habitude,  en  cas  de  blessures  graves, 
s'il  s'agit  par  exemple  d'un  écrasement  du  pied 
par  accident  de  chemin  de  fer,  surtout  chez  les 
jeunes  sujets,  de  prendre  les  mesures  néces- 
saires contre  l'hémorrhagie,  puis  de  tenir  le 
membre  dans  l'eau  à  38o.  Nous  savons  en  effet 
que  le  pied,  ou  une  portion  du  pied,  est  privé 
de  vie  à  la  suite  de  l'accident,  mais  nous  igno- 
rons où  se  trouve  la  démarcation  entre  ce  qui 
peut  vivre  et  ce  qui  est  condamné  à  mort. 
L'amputation  peut  respecter  des  tissus  qui  doi- 
vent se  sphacéler.  Pour  éviter  ce  grand  danger, 
le  chirurgien  prudent  sait  qu'il  ne  doit  pas 
tailler  un  lambeau  dans  une  région  dont  la  vita- 
lité est  douteuse.  Le  bain  chaud  prolongé  con- 
serve les  tissus  blessés  encore  capables  de  vivre, 
et  réduit  à  un  minimum  les  dangers  provenant 
des  efforts  de  la  nature  pour  séparer  les  parties 
mortes  des  vivantes.  En  quelques  jours  ordinai- 
rement, la  ligne  de  démarcation  est  faite,  et  l'on 
sait  où  il  faut  amputer  avec  sécurité.  L'eau  doit 
être  fréquemment  renouvelée,  d'après  l'étendue 
de  la  gangrène,  et  maintenue  à  une  tempéra- 
ture fixe,  plutôt  au-dessus  qu'au  dessous  de  38^ 
En  général,  on  peut  se  fier  aux  sensations  du 
malade  pour  ce  qui  concerne  le  degré  de  la  cha- 
leur de  l'eau.  L'application  de  ce  moyen  est 
souvent  difficile  dans  la  pratique  sans  appareils 
spéciaux  ;  mais  avec  un  peu  de  savoir-faire,  on 
arrive  à  y  suppléer,  même  dans  les  localités  iso- 
lées. On  peut  se  servir  de  l'irrigation,  et  pour 
cela  emmaillotter  le  membre  dans  de  la  ouate, 
par-dessus  mettre  un  morceau  de  taffetas  ciré  ou 
de  toile  de  caoutchouc,  de  manière  à  diriger 
convenablement  le  courant  d'eau  ;  on  a  ainsi 
des  résultats  presque  aussi  bons  qu'avec  l'im- 
mersion, et  cet  arrangement  est  plus  facile  à 
faire.  Si  l'on  a  recours  à  l'irrigation  permanente. 
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on  peut  porter  le  courant  d*eau  à  une  tempéra- 
ture encore  plus  élevée,  40,5  à  41  degrés. 

Cette  méthode  apour  conséquences  Texclusion 
de  l'air  et  le  main  lien  de  la  température  à  un 
degré  constant.  Nous  la  devons  à  un  chirurgien 
allemand,  et  en  Amérique  elle  a  été  chaude- 
ment recommandée  par  le  professeur  Frank 
H.  Hamilton. 

AMPUTATIONS  NÉCESSITÉES  PAR  LA  OANGaÈNB. 

La  question  de  l'amputation  pour  cause  de 
gangrène  a  donné  lieu  à  de  grandes  discus- 
sions. On  sait  depuis  longtemps  par  des  exem- 
ples nombreux  que  si  elle  est  faite  pendant  la 
marche  progressive  de  la  maladie,  elle  a  beau- 
coup de  chances  d'amener  la  mort.  Ce  résultat 
peut  être  prévu  d'avance,  car  il  n'est  pas  tou- 
jours aisé  de  découvrir  la  cause  de  la  gangrène, 
c'est  même  le  plus  souvent  impossible.  Ajou- 
tons-y l'influence  débilitante  de  la  septicémie, 
et  nous  comprendrons  facilement  que  le  patient 
succombe  à  une  opération  aussi  grave.  Aussitôt 
la  ligne  de  démarcation  dessinée,  l'organisme 
développe  presque  toujours  beaucoup  plus  d'é- 
nergie vitale.  En  outre  le  moignon  se  cicatrise 
mieux,  à  cause  de  la  vascularisation  qui  s'est 
faite  dans  les  tissus  pendant  la  chute  de  l'es- 
chare.  D'après  l'expérience  chirurgicale,  il  faut 
attendre  jusqu'à  ce  que  les  efforts  de  la  nature 
aient  complètement  arrêté  la  marche  de  la  ma- 
ladie. Il  n'existe  pas  même  pour  le  chirurgien 
de  nécessité  pressante  de  saisir  le  couteau,  jus- 
qu'au moment  où  la  suppuration  trop  abondante 
menace  d'épuiser  le  malade. 

Bien  que  cette  règle  ait  des  applications  nom- 
breuses, il  peut  se  présenter  des  cas  qui  exigent 
chez  le  chirurgien  la  plus  grande  perspicacité. 
Ce  sont  surtout  ceux  de  gangrène  après  de 
graves  accidents.  A  vrai  dire,  il  n'existe  aucune 
règle  pour  les  cas  de  ce  genre.  Supposons  un 
écrasement  du  pied  sans  que  la  jambe  ait  été 
atteinte  ;  on  pourrait  croire  que  la  gangrène  va 
se  mesurer  à  l'étendue  de  la  lésion.  Mais  elle 
peut  fort  bien  ne  pas  s'arrêter  à  ces  limites,  et 
remonter  avec  rapidité  dans  les  parties  saines. 
Il  est  évident  ici  que  la  gangrène  se  reproduit 
elle-même.  L'exsudat  qui  se  trouve  dans  le  tissu 
cellulaire  occasionne  les  troubles  généraux  gra- 
ves du  sphacèle,  et  le  patient  court  risque  de 
mourir  de  septicémie.  Dans  ces  circonstances, 


il  faut  amputer  à  une  distance  assez  pvaètk 
tissus  mortifiés  pour  supprimer  la  cause  ictidi 
de  la  gangrène. 

Supposons  encore  un  accident  où  aoe  em- 
pression  violente  a  porté  sur  le  pied  et  Mb 
jambe,  écrasés  peut-être  par  une  lourde  pim^ 
une  roue  de  voiture  ;  il  en  résulte  des  oirii- 
sions  plus  graves  en  certains  endroiti  fAi 
d'autres.  La  gangrène  peut  apparaître  UjH 
et  de  là  sauter  tout  à  coup  sur  nn  pnot  àiî 
jambe  qui  a  plus  souffert  de  la  contoïknfMk 
région  intermédiaire.  Dans  ce  cas,  la  toliBlè 
la  peau  est  presque  fatalement  vouée  ih  w 
tification.  La  grande  quantité  de  liquideipiËi' 
des  enfermés  dans  un  tissu  encore  doilà 
facultés  d'absorption  rend  lamortpresqMli^ 
vitable.  Ici,  attendre  la  formation  d'ooelifiè 
démarcation   serait    illusoire,  et  ranpiÉÉI 
doit  se  faire  sur-le-champ.  J.-D.  Larrer^ertl^ 
tingué  parmi  les  anciens  chirurgiens, eocoai^ 
lant  instamment  ce  plan  d'action.  ToutelÉ^A 
est  survenu  beaucoup  de  fièvre,  il  est  bésl» 
teux  que  l'amputation  soit  lemeillenrtnMiL 
J'ai  eu  deux  fois  des  mécomptes  en  ampMk 
cuisse  après  le  début  de  la  gaogrèae,  en 
qu'on  pouvait  nettement  distinguer l'endriiil 
la  lésion  avait  porté.  Dans  un  cas,ils^igiMi 
d'un  écrasement  par  une  grosse  pierre;  à> 
l'autre,  par  une  corde  qui  s'élait  MMi 
serrée  autour  de  la  cuisse,  au-dessus  do  geooi 

11  est  vrai  que  le  traitement  decescasn'i* 
entrepris  que  plusieurs  jours  après  l'acddeot. 
et  ce  délai  peut  avoir  contribué  à  amenffli 
mort.  Il  est  hors  de  doute  que  les  chiDca  à 
succès  dans  les  cas  de  gangrène  tnniMiif* 
progressive,  où  l'amputation  est  bienindifi|^ 
augmentent  beaucoup  si  l'on  opère  au  pw* 
début  de  cette  complication. 

Cette  règle  n'a  pas  de  valeur  après  la  lip** 
d'une  artère  saine.  J'ai  vu  la  gangrenai  ""^ 
nue  après  la  ligature  de  la  sous-claTièfÉi**^ 
duire  définitivement  à  la  perte  du  petit  ^#1* 
circulation  collatérale  s'était  suffisaniiB^*j 
veloppée  pour  nourrir  le  bras  et  la  maiD»"* 
ce  doigt.  Cependant  si,  en  môme  tempHf 
ligature,  il  y  avait  eu  des  lésions  de  pr 
gravité  ayant  atteint  les  parties  molles  di» 
la  désarticulation  de  l'épaule  eût  étéoMF*| 
que  correcte,  au  moment  où  l'on  aurait  w 
buter  le  sphacèle  au  doigt. 
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POURRITURE  D'HOPITAL  (1) 


C'est  le  nom  d'une  espèce  de  gangrène  qui 
s'attaque  aux  plaies  récentes  aussi  bien  qu*à 
celles  couvertes  de  bourgeons.  Elle  ne  parait 
pas  firapper  les  surfaces  dont  Tépiderme  est  in- 
tact; mais  une  plaie  quelconque,  si  minime 
soit-elle,  lui  ouvre  la  porte. 

Son  nom  provient  du  fait  qu'elle  semble  sur- 
gir quelquefois  spontanément  dans  les  hôpi- 
taux encombrés  de  malades,  et  dont  les  arran- 
gements sanitaires  sont  imparfaits.  Aussi  la 
voit-on  plus  souvent  dans  les  hôpitaux  militai- 
res que  dans  les  hôpitaux  civils  ;  les  premiers 
offrent  les  deux  conditions  ci-dessus,  dans  le 
désordre  inhérent  aux  opérations  militaires. 

Une  fois  établie  dans  un  hôpital,  cette  mala- 
die peut,  semble-t-il,  gagner  même  des  locaux 
où  les  conditions  hygiéniques  sont  satisfaisan- 
tes. Elle  est  inconnue  dans  les  hôpitaux  civils 
modernes  ;  cependant,  lors  de  la  guerre  de  Sé- 
cession, lorsque  des  soldats  arrivèrent  dans  les 
meilleurs  de  ces  hôpitaux,  on  vit  la  pourriture 
se  eommuniquer  facilement  aux  autres  ma- 
lades. 

Symptômes  de  la  pourriture  d^hôpital. 

Quand  elle  envahit  une  plaie,  la  surface  de 
celle-ci  se  couvre  d'une  eschare.  Souvent,  au 
début,  elle  n'atteint  qu'une  petite  partie  de  la 
plaie,  le  bord  seulement  peut-être,  et  à  partir 
de  ce  point  la  gangrène  s'étend  à  tout  le  reste. 
Les  eschares  sont  de  consistance  variable,  en 
rapport  avec  la  plus  ou  moins  grande  résistance 
des  tissus.  La  plaie  se  tuméfie  rapidement, 
prend  une  teinte  rouge,  livide,  puis  grisâtre  ou 
noire,  tend  à  s'arrondir  et  se  couvre  bientôt 
d'une  couche  gris  brunâtre,  tachetée  de  noir, 
et  saignant  au  moindre  attouchement.  Les  dou- 
leurs sont  très  vives,  brûlantes,  térébrantes, 
quelquefois  déchirantes.  Quand  il  s'agit  d'une 
grande  plaie,  après  une  amputation  de  cuisse 
par  exemple,  tous  les  tissus,  muscles,  vaisseaux, 
os  et  aponévroses  sont  frappés  par  la  gangrène. 
Elle  marche  beaucoup  plus  vite  dans  le  tissu  cel- 
lulaire que  dans  les  tissus  plus  résistants.  Nous 

(1)  On  comparera  rarticle  Pourriture  dMpital  que 
M.  le  D'  Maarice  Jeannel  a  écrit  pour  l'édition  fran- 
^86  de  VEncyclopédie  internationale  de  chirurgie, 
l>arit,  1883, 1. 1,  p.  511. 


voyons  bien  sur  la  peau  autour  de  l'eschare  une 
zone  gris  noirâtre,  d'un  centimètre  de  largeur, 
mais  nous  ne  pouvons  nous  douter  que  l'exten- 
sion delà  maladie  est  bien  plus  grande  dans  la 
profondeur.  Elle  remonte  entre  le  fascia  et  les 
muscles  à  un  niveau  qui  dépasse  celui  de  ses 
manifestations  sur  la  peau. 

Les  sympt^es  éloignés  sont  ceux  des  autres 
formes  de  gangrène.  Le  malade  est  anxieux, 
agité,  la  plaie  est  très  douloureuse,  le  pouls 
s'accélère  un  peu,  quelquefois  même  il  est  très 
rapide.  La  température  est  légèrement  élevée, 
la  langue  rouge,  l'anorexie  constante  ;  mais  au 
début,  il  n'y  a  pas  de  troubles  gastro-intesti- 
naux. Bientôt  le  pouls  devient  très  fréquent  et 
très  petit,  la  peau  se  sèche,  la  prostration  est 
grande.  Il  y  a  parfois  de  la  diarrhée  (pas  tou- 
jours cependant),  et  le  malade  prend  un  teint 
pâle  et  terreux.  Ces  symptômes  vont  en  s'ac- 
centuant,  et  le  patient  finit  par  tomber  dans  un 
état  de  stupeur  complète. 

Cette  description  correspondrait  à  un  cas 
suivi  de  mort  en  peu  de  jours. 

Outre  ces  symptômes,  il  se  produit  une  odeur 
forte  et  tout  à  fait  particulière,  facile  à  recon- 
naître quand  on  l'a  sentie  une  fois. 

Traitement. 

Il  est  essentiellement  local.  Il  est  vrai  que  l'on 
voit  des  malades  guérir  sans  traitement  local 
particulier,  quand  leur  constitution  est  forte  et 
qu'ils  sont  placés  dans  de  bonnes  conditions  hy- 
giéniques. Mais  cependant  la  principale  res- 
source,^ c'est  la  destruction  du  virus  dans  le 
tissu  malade.  Dans  ce  but  on  prend  divers  caus- 
tiques, et,  bien  que  ceux-ci  détruisent  les  tissus 
encore  sains,  le  patient  n'a  aucune  difficulté  à 
éliminer  ces  eschares,  et  un  mieux  rapide  se 
manifeste  bientôt. 

Ce  fait,  à  lui  tout  seul,  prouve  bien  la  conta- 
giosité de  cette  maladie.  En  effet  la  cautérisation 
augmente  l'étendue  de  la  gangrène,  et  cepen- 
dant celle-ci  perd  sa  faculté  d'extension,  grâce 
à  la  destruction  du  virus  morbide.  On  s'est  servi 
d'un  grand  nombre  de  caustiques.  En  Angleterre 
on  emploie  de  préférence  le  cautère  actuel  ou 
potentiel,  et  l'acide  nitrique.  En  Amérique  on  a 
expérimenté  presque  tous  les  caustiques,  et 
celui  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats,  c'est 
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le  brome.  Cependant  sa  puissance  d*action  est 
si  faible  qu'on  peut  à  peine  le  classer  parmi  ces 
substances.  On  fait  aussi  grand  usage  des  dé- 
sinfectants, mais  ils  sont  peu  avantageux  au 
point  de  vue  thérapeutique  proprement  dit  ;  par 
contre,  ils  sont  très  utiles  comme  moyens  hy- 
giéniques. 

De  nombreux  chirurgiens  n'observent  pas 
après  remploi  des  escharotiques  les  bons  résul- 
tats que  d'autres  ont  signalés.  Cela  peut  dépen- 
dre de  différences  dans  la  manière  de  s'en 
servir.  J'ai  vu  le  brome  n'amener  aucune  amé- 
lioration dans  ces  ulcères  gangreneux.  Ce- 
pendant, on  obtient  des  succès  immédiats  et  ra- 
pides dès  qu'on  l'emploie  d'une  manière  suivie 
et  rationnelle.  Ce  sont  les  défauts,  les  imperfec- 
tions de  la  méthode  qui  donnent  des  insuccès. 
Le  brome,  qui  nous  a  été  recommandé  par 
le  D'  Goldsmith,  est  légèrement  caustique,  et 
en  outre  volatil.  C'est  à  cette  dernière  propriété 
qu'il  doit  une  faculté  de  pénétration  qu'aucune 
autre  substance  n'égale,  quand  il  est  bien  appli- 
qué. Quand  la  gangrène  a  frappé  par  exemple  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire,  aucune  substance 
déposée  sur  l'épiderme  ne  peut  atteindre  la  zone 
d'envahissement,  si  on  ne  détruit  pas  l'eschare 
elle-même,  et  cette  zone  confine  aux  tissus 
sains.  Pour  y  parvenir,  il  est  nécessaire  de  faire 
des  incisions  ;  il  vaut  mieux  tout  d'abord  éthé- 
riser  le  malade,  puis  on  sectionne  avec  des  ci- 
•  seaux  le  tissu  cellulaire  au  delà  du  bord  de  l'es- 
chare, de  manière  à  pouvoir  introduire  le 
brome  entre  celle-ci  et  les  parties  encore  nor- 
males. Une  fois  les  eschares  incisées,  on  ap- 
plique ce  caustique  sur  les  tissus  encore  en  vie, 
et  on  le  mélange  intimement  avec  la  pulpe 
gangreneuse  superficielle.  Le  brome  tombe  au 
fond  de  Tcau,  sans  se  mélanger  avec  elle,  ce  qui 
nous  permet  de  contrôler  facilement  son  ac- 
tion. Le  D'  Goldsmith  a  imaginé  de  le  verser 
au  fond  d'un  vase  rempli  d'eau,  où  on  va 
l'aspirer  avec  la  pointe  d'une  seringue,  mé- 
thode qui  nous  permet  d'avoir  dans  l'instru- 
ment cette  substance  pure.  La  seringue  peut 
entrer  facilement  dans  tous  les  replis  et  les  an- 
fractuosités  de  la  plaie.  Le  brome  injecté  de 
cette  façon  pénètre  la  masse  pulpeuse  tout 
entière  et  en  amène  la  coagulation  ;  on  peut 
alors  l'enlever  aisément,  car  elle  est  devenue 
plus  ferme  et  plus  facile  à  manipuler.  Cette 
opération,  faite  une  fois  à  fond,  suffit  en  gé- 
néral pour  enrayer  la  maladie.  Si  elle  échoue, 
on  s'en  aperçoit  bientôt  à  la  permanence  de 
l'odeur  fétide,  qui  par  contre  disparait  immé- 
diatement quand  on  a  su  bien  manœuvrer. 


11  est  clair  que  ces   résultats  ne  peuvent 
s'expliquer  que  par  l'hypothèse  d'une  affection 
toute  locale  ;  il  est  clair  aussi  que  toute  méthode 
de  cautérisation  applicable  à  la  peau,  et  suffi- 
sante pour  la  destruction  totale  des  tissus  mor« 
tifiés,  sera  suivie  de  bons  résultats.  Même  les 
chirurgiens  qui  ont  pensé  que  les  symptômes 
généraux  sont  le  premier  signe  de  l'invasion  de 
la  pourriture  d'hôpital,   n'ont  cependant  pas 
manqué  d'employer  les  caustiques  les  plus  va- 
riés. L'acide  nitrique,  la  potasse  caustique,  le 
cautère  actuel  sont  très  actifs,  mais  ne  peuvent 
être  appliqués  aussi  complètement  et  avec  au- 
tant de  sécurité  que  le   brome,  ce  caustique 
faible,  très  volatil,  et  par  là  même  pénétrant 
dans  les  tissus  avec  une  facilité  qu'aucune  au- 
tre substance  ne  possède  au  même  degré.  Si  la 
pourriture  d'hôpital  se  montre  sur  un  moignon 
d'amputation,  il  faut  traiter  les  espaces  inte^ 
musculaires  comme  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Les  symptômes  généraux  disparaissent 
avec  une  rapidité  surprenante,  quand  ces  appli- 
cations sont  faites  suivant  les  règles  indiquées 
plus  haut.  En  même  temps,  une  couche  de 
bourgeons  charnus  normaux  apparaît  aussitôt 
après  la  chute  de  l'eschare.  C'est  alors  qu'on 
peut  employer  le  charbon,  et  les  cataplasmes 
de  levure,  qui  n'ont  aucune  efficacité  contre 
cette  complication  elle-même,  mais  qui  jouis- 
saient jadis  d'une  grande  réputation  pour  le 
traitement   des   autres  formes    de   gangrène. 
Mais  il  vaut  encore  mieux  se  servir  de  compres- 
ses imbibées  de  solution  de  Labarraque,  de 
chlore  liquide,   d'eau   phéniquée  (au  titre  de 
5  p.  100),  de  solution  d'hypermanganate  de  po- 
tasse; à  vrai  dire,  les  désinfectants  sont  à  peine 
nécessaires  à  ce  moment. 

Le  traitement  général  sera  surtout  fortifiant. 
11  n'existe  aucun  remède  spécifique  pour  celle 
affection.  L'opium  est  bien  indiqué  par  les  dou- 
leurs et  l'agitation  du  malade.  Malgré  l'anorexie, 
on  administrera  avec  régularité  les  stimulants 
et  les  toniques.  Mais  ces  remèdes  généraux  ne 
peuvent  s'adresser  qu'à  des  symptômes,  et  sont 
sans  action  sur  la  maladie  elle-même. 

Pour  éviter  la  propagation  de  la  pourriture 
d'hôpital  dans  la  même  salle,  d'un  malade  à 
l'autre,  il  faut  exiger  la  propreté  la  plus  minu- 
tieuse. 11  ne  faut  pas  se  servir  d'épongés,  à 
moins  de  les  brûler  immédiatement  après  l'u- 
sage, et  les  pansements  salis  seront  détruits,  li 
est  urgent  de  trouver  un  pansement  qui  pro- 
tège efficacement  la  plaie  contre  le  contact  de 
principes  contagieux,  même  s'ils  flottent  dans 
l'air.  Pendant  la  guerre  de  Sécession,  on  cou- 
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Trait  les  plaies  de  sirop,  ou  on  les  saupoudrait 
de  sucre,  procédés  qui  ont  donné  de  bons  ré- 
sultats. Mais  ce  qu'il  y  a  de  mieux,  c'est  proba- 
blement le  baume  du  Pérou,  dont  la  viscosité 
protège  très  bien  les  plaies.  Longtemps  avant 
cette  guerre,  on  a  pris  des  précautions  analo- 
gues. A  l'hôpital  Saint-Louis,  M.  Dcnonvilliers 
s'est  servi  de  glycérine  avec  succès.  11  couvrait 
la  plaie  d'une  compresse  fenôtrée  imbibée  de 
glycérine  et  enduite  de  cérat,  et  par-dessus,  il 
plaçait  de  la  charpie  trempée  dans  ce  même  li- 
quide. 11  rapporte  que  les  douleurs  cessaient 
presque  sur-le-champ,  et  que  la  gangrène  s'ar- 
rêtait. 

En  1848  et  1849  déjà,  lo  prof.  RestoUe  soigna  400  cas 
de  pourriture  d'hôpital  au  lazaret  militaire  d'Alexan- 
drie ;  son  expérience  vient  confirmer  les  idées  émises 
plus  haut  sur  la  nature  et  le  traitement  de  cette  ma- 
ladie. Vu  Tencombrement  des  hôpitaux,  on  ne  pouvait 
faire  aucun  triage  parmi  les  malades.  Ce  fait  fournit 
roccasion  de  constater  que  les  hommes  atteints  de 
maladies  coustitutionnelles,  comme  la  syphilis,  étaient 
plus  sujets  à  la  pourriture  d'hôpital,  et  que  celle-ci 


faisait  chez  eux  les  ravages  les  plus  terribles  et  les 
plus  rapides.  «  Aucun  symptôme  général,  dit  Restelle, 
ne  précédait  ordinairement  les  modifications  de  la 
plaie.  »  li  prouva  aussi  la  contagiosité  de  cette  affec- 
tion en  inoculant  plusieurs  plaies  avec  le  pus  virulent, 
ou  en  l'introduisant  sous  la  peau  de  régions  saines. 
Il  montra  que  l'on  peut  faire  des  amputations  avec 
sécurité,  pourvu  que  lo  patient  soit  isolé  des  autres 
atteints  du  même  mal.  Après  de  nombreux  essais,  il 
conclut  que  la  meilleure  application  topique,  c'est  la 
potasse  caustique  en  solution.  Le  premier  Jour  il  se 
servait  de  potasse  en  crayon,  en  s'cfforçant  de  péné- 
trer dans  les  anfractuosités  de  la  plaie.  Le  lendemain, 
on  pansait  celle-ci  avec  une  solution  de  potasse, 
4  grammes  sur  30  grammes  d'eau.  Cette  solution 
était  employée,  en  diminuant  sa  force  chaque  Jour, 
Jusqu'au  5*  Jour,  où  on  l'abandonnait.  Ce  traitement 
fut  couronné  de  succès  dans  les  cas  les  plus  rebelles. 

11  est  à  peine  nécessaire  d'ajouter  que,  outre 
ces  mesures  thérapeutiques,  il  faut  donner  de 
l'air  frais  en  abondance.  Le  bon  air,  joint  à 
l'isolement  absolu  et  à  la  plus  rigoureuse  pro- 
preté, suffira  souvent  à  la  guérison  d'un  ma- 
lade de  constitution  robuste. 


GANGRÈNE  SÉNILE 


Le  nom  de  cette  gangrène  indique  suffisam- 
ment sa  cause.  Elle  n'est  pas  à  vrai  dire  unique- 
ment l'apanage  des  vieillards,  mais  elle  est 
occasionnée  par  des  conditions  qui  se  rencon* 
trent  rarement  ailleurs  que  chez  les  personnes 
Agées.  C'est  évidemment  une  forme  de  gan- 
grène duc  à  l'arrêt  de  la  circulation  ;  il  ne  s'a- 
git pas  ici  d'une  action  rapide,  comme  après 
une  ligature  d'artères,  mais  si  la  marche  est 
lente,  elle  est  aussi  assurée.  Le  début  de  la 
gangrène  sénile  est  si  tranquille,  si  insignifiant 
en  apparence  pour  un  œil  inexpérimenté,  que 
l'attention  du  chirurgien  ne  serait  pas  éveillée 
si  le  malade  ne  souffrait  ;  c'est  le  cas  ordinai- 
rement. Une  tache  noire  se  montre  sur  le  gros 
orteil  ou  l'orteil  voisin,  bientôt  remplacée  par 
une  phlyctène  remplie  de  sérum  foncé.  En  ou- 
tre, la  partie  malade  perd  sa  sensibilité,  la  tem- 
pérature du  pied  s'abaisse  notablement;  l'en- 
semble de  ces  symptômes,  rapproché  de  la  pa- 
resse circulatoire,  annonce  le  début  de  cette 
grave  affection.  Le  malade  meurt  partiellement, 
si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi.  Bien  qu'il  y  ait 
anesthésie  à  l'endroit  malade,  le  patient  sent 
dès  le  début  dans  le  pied  et  la  jambe  des  dou- 
leurs assez  intenses,  parfois  très  violentes. 
L*état  s'aggrave  d'habitude  par  la  position  dé- 


clive du  pied.  La  marche  de  la  gangrène  est 
ordinairement  lente,  quelquefois  aussi  rapide. 
L'arrêt  circulatoire  peut  devenir  absolu,  de  par- 
tiel qu'il  était,  par  thrombose  ;  alors  la  gan- 
grène atteint  le  genou  en  peu  de  jours,  devient 
humide  et  le  patient  meurt.  Mais  ce  n'est  là 
qu'une  modalité  du  type  primitif,  caractérisé 
par  la  lenteur  de  la  marche,  et  se  présentant 
dans  la  règle  sous  la  forme  de  gangrène  sèche. 

Causes  et  Bymptômes  de  la  gangrène 

sénile. 

Il  est  hors  de  doute  que  cette  affection  est  la 
conséquence  de  la  rigidité  des  parois  artérielles. 
Les  artères  incrustées  de  dépôts  calcaires  ne 
peuvent  fournir  qu'une  moins  grande  quantité 
de  sang,  vu  la  diminution  ou  la  disparition  de 
leur  élasticité.  Cette  explication  est  satisfaisante; 
cependant  il  existe  des  causes  déterminantes, 
qui,  à  la  suite  d'une  lésion  légère,  excitent  des 
processus  qu'un  peu  de  précautions  aurait  pu 
détourner  jusqu'à  une  époque  bien  plus  tardive. 
On  a  constaté  que  la  gangrène  se  présente  plus 
souvent  à  la  fin  de  l'hiver  que  pendant  les  au- 
tres saisons.  Elle  s'arrête  après  avoir  détruit 
peut-être    quelques  orteils  ou  une  partie  du 
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pied  ;  puis,  la  chaleur  revenant,  la  cicatrisation 
se  fait,  et  le  malade  se  figure  que  celle-ci  est 
définitive.  Mais  Thiver  suivant  ramène  la  mala- 
die avec  lui.  11  est  évident  ici  qu'il  faut  accuser 
de  la  production  du  mal  la  température  basse 
à  laquelle  les  pieds  sont  exposés,  sauf  dans  un 
lit  bien  couvert.  A  la  maison,  ou  dehors,  dans 
la  neige,  les  pieds  se  trouvent  dans  une  atmo- 
sphère plus  froide  que  celle  qui  entoure  le  reste 
du  corps.  Dans  une  chambre  artificiellement 
chauffée,  Tair  est  à  la  hauteur  des  pieds  de  3  à 
8  degrés  plus  froid  qu'au  niveau  de  la  tête.  En 
outre,  la  position  déclive  des  pieds  soumet  les 
capillaires  à  une  pression  plus  forte  vu  l'ac- 
tion de  la  pesanteur,  et  contribue  à  les  dila- 
ter, et  à  diminuer  par  là  même  leur  capacité 
nutritive.  Les  cellules  perdent  leur  vitalité,  et 
une  phlyctène  se  forme  par  suite  de  l'issue  du 
sérum  hors  des  capillaires.  Elle  se  rompt,  et 
l'on  constate  souvent  une  ulcération  à  sa  suite, 
les  tissus  ayant  été  détruits  si  lentement  que  les 
cellules  se  sont  liquéfiées. 

Plus  fréquemment,  les  processus  de  destruc- 
tion sont  trop  rapides  pour  que  l'on  voie  ces  phé- 
nomènes. La  gangrène  avance  jusqu'à  un  point 
donné,  par  exemple  jusqu'à  la  racine  d'un  or- 
teil, et  semble  vouloir  s'arrêter  là,  ce  qui  fait 
naître  un  espoir  de  guérison.  L'orteil  se  mor- 
tifie et  s'ulcère.  Quelque  temps  après  une  tache 
noirâtre  apparaît  sur  la  peau  au-dessus  du  point 
d'ulcération.  Cette  tache  s'étend  du  côté  de 
l'orteil,  et  il  se  fait  une  nouvelle  poussée  com- 
prenant beaucoup  plus  de  peau  que  la  première 
fois.  Ces  arrêts  successifs  ne  sont  cependant 
pas  la  règle  ;  en  général  la  marche  est  lente, 
mais  continue.  Il  y  a  pourtant  des  moments 
d'arrêt  complet.  La  circulation  peut  avoir  repris 
ses  facultés  nutritives,  par  la  disparition  ou 
l'atténuation  des  causes  énumérées  en  détail 
plus  haut  ;  à  force  de  soins,  on  arrive  quel- 
querois  à  maintenir  cet  état  favorable.  Cepen- 
dant le  pronostic  reste  très  mauvais. 

11  n'est  pas  facile  de  distinguer  les  dépôts 
calcaires  dans  les  artères  des  extrémités  infé- 
rieures. On  ne  peut  palper  l'artère  tibiale  que 
près  de  la  malléole,  et  elle  peut  être  saine  en 
cet  endroit-là.  Quelquefois  la  momification  est 
assez  lente  pour  permettre  le  développement 
d'une  ligne  de  démarcation,  et  l'amputation  est 
suivie  de  guérison  ;  plus  souvent  le  moignon  se 
gangrène,  et  la  maladie  continue  sa  marche. 

Traitement. 
Le  traitement  de  la  gangrène  sénile  vise  à  In 


suppression  de  la  cause  primitive,  danslame- 
sure  du  possible,  en  tant  qu'il  s'agit  d*arrèl  oo 
de  ralentissement  circulatoires.  Mais  comme 
cette  cause  première  ne  peut  être  supprimée,  il 
faut  porter  son  attention  sur  les  causes  déte^ 
minantes  que  nos  habitudes  de  vie  eotrainent 
avec  elles,  et  que  l'on  peut  combattre,  fl  est 
indispensable  que  le  malade  soit  couché  à  plat; 
cette  position  remédie  à  la  distension  des  ca- 
pillaires produite  par  la  pesanteur  pendant  la 
station  debout  ou  à  demi  couché.  Il  faut  reje- 
ter la  proposition  d'élever  le  pied,  car  cela  ten- 
drait à  diminuer  encore  la  circulation.  Même 
le  poids  des  couvertures  doit  être  éloigné  du 
membre  malade.  On  veille  à  ce  que  l'atmo- 
sphère ambiante  ait  une  température  absolu- 
ment égale.  Il  ne  faut  pas  tolérer  un  chauffage 
qui  pourrait  élever  la  chaleur  de  la  partie  ma- 
lade, bien  qu'il  faille  parfois  des  moyens  artifi- 
ciels pour  la  maintenir  au  degré  voulu.  Dans 
ce  but,  l'emmaillottement  du  pied  dans  de  la 
laine  cardée  est  une  excellente  habitude.  Quel- 
quefois on  trouve  plus  facilement  de  la  ouate 
en  feuilles  que  l'on  enroule  autour  du  pied,  et 
qui  est  peut-être  tout  aussi  utile.  En  cherchant 
à  élever  la  température,  il  faut  avoir  soin  de  ne 
pas  dépasser  38^,  car  une  chaleur  trop  forte 
dilate  les  capillaires  et  ralentit  la  circulation. 

Les  applications  locales  ont  peu  de  valeur,  on 
peut  faire  des  fomentations  avec  des  solutions 
d'opium,  toujours  à  une  température  convena- 
ble, pour  soulager  les  douleurs.  Il  est  prudent 
d'examiner  le  pied  aussi  peu  souvent  que  pos- 
sible, afin  de  ne  pas  l'exposer  au  froid.  Le  clu^ 
bon  en  poudre,  longtemps  en  vogue  pour  le 
traitement  de  la  gangrène,  est  rarement  em- 
ployé dans  la  forme  qui  nous  occupe  ;  ses  in- 
convénients dépassent  les  avantages  qu'on  en 
retire.  On  le  remplace,  comme  détergent  et 
antiseptique,  par  une  solution  aqueuse  d'a- 
cide phénique,  au  4/20*,  dont  on  imbibe  du 
coton. 

A  Vintérieury  on  administre  seulement  les  re- 
mèdes indispensables  pour  soutenir  les  forces 
en  général  et  calmer  les  douleurs.  L'indication 
des  opiacés  est  bien  évidente,  bien  qu'il  soit 
difficile  de  croire  qu'ils  possèdent  spécialement 
la  faculté  de  favoriser  la  circulation  capillaire, 
comme  on  l'a  prétendu.  Pendant  la  lutte  de 
l'organisme  contre  la  maladie,  il  arrive  fré- 
quemment que  les  fonctions  de  sécrétion  se 
ralentissent,  et  un  des  buts  thérapeutiques 
sera  leur  stimulation.  On  combattra  l'action 
constipante  de  Topium,  bien  que  les  purgatifs 
soiont  contre-indiqués.  On  donnera  des  diuré- 
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tiques,  tek  que  Facétate  ou  le  citrate  dépotasse, 
jusqu'à  ce  que  les  urines  deviennent  moins 
foncées.  Quand  Tappétit  diminue,  il  faut  don- 
ner des  toniques,  mais  il  n'est  pas  bon  de  char- 
ger l'estomac  de  quinquina  ou  de  quinine, 
dans  l'idée  que  ces  substances  ont  une  action 
stimulante  spéciale  sur  la  circulation. 

Parmi  les  médications  essayées  contre  la  mar- 
che euYahissante  de  la  gangrène  sénile,  citons 
les  bains  d'oxygène  ;  on  espérait  que  ce  gaz 
permettrait  aux  cellules  de  vivre  malgré  la  pa- 
resse circulatoire.  On  a  publié  deux  cas  où  le 
résultat  obtenu  a  été  favorable.  Mais,  comme 
cette  affection  s'arrête  parfois  spontanément, 
on  ne  peut  guère  se  fier  à  un  remède  qui  ne 
s'adresse  pas  à  la  cause  première  du  mal.  Ce 
traitement  n'a  certainement  pas  obtenu  Tap- 
probation  générale. 

Le  bain  d'eau  chaude  est  aussi  utile  ici  que 
dans  les  autres  formes  de  gangrène. 

S'il  se  forme  une  ligne  de  démarcation,  l'am- 
putation devient  une  nécessité  bien  justifiée, 


mais  elle  est  rarement  couronnée  de  succès.  Le 
shock  opératoire,  s'ajoutant  à  l'irritation  locale, 
amène  ordinairement  une  récidive  dans  les 
lambeaux.  Supposé  môme  que  la  plaie  puisse 
se  cicatriser,  on  court  grand  risque  de  voir  la 
gangrène  reparaître  l'hiver  suivant.  Cependant 
quelquefois  le  succès  est  durable,  et  d'ailleurs 
il  n'y  a  aucune  autre  indication  que  celle  d'am- 
puter. C'est  une  chose  délicate  que  de  distin« 
guer  avec  justesse  le  moment  le  plus  propice  à 
l'intervention  opératoire.  Avant  que  l'eschare 
soit  détachée,  l'état  de  dépression  des  forces 
consécutif  à  la  septicémie  constitue  une  contre- 
indication.  En  attendant  trop  longtemps,  le 
malade  s'affaiblit  par  la  suppuration  profuse,  et 
ce  délai  est  de  nouveau  accompagné  des  dan- 
gers de  la  septicémie.  Une  fois  la  ligne  de  dé- 
marcation formée,  il  y  a  ordinairement  une 
amélioration  générale  ;  dès  que  celle* ci  at- 
teint son  maximum,  il  faut  se  hâter  d'en  pro- 
fiter pour  exécuter  une  opération  aussi  grave 
qu'une  amputation. 


GANGRÈNE  BLANCHE 


Celte  forme  est  rare,  et  il  règne  une  certaine 
confusion  parmi  les  pathologistes  au  sujet  de 
sa  définition.  Rokitansky  désigne  sous  ce  nom 
l'aspect  blanchâtre  de  certaines  eschares  qui  se 
trouvent  par  exemple  sur  les  expansions  mem- 
braneuses de  tissus  sous-jacents  à  nu,  ou  sur 
le  péritoine  gangreneux  au  fond  des  ulcérations 
intestinales.  Il  dit  ailleurs  que  la  gangrène 
blanche  résulte  de  la  mortification  de  tissus 
remplis  d'exsudats  fibrino-croupeux.  Je  ne  pense 
pas  que  ces  états  méritent  une  appellation 
ou  une  classification  spéciales  ;  leur  couleur 
est  chose  secondaire,  et  non  point  caractéris- 
tique. 

Gan868. 

La  véritable  gangrène  blanche  est  très  rare,  et 
ses  causes  sont  fort  obscures. 

n  y  a  peu  de  chirurgiens  qui  l'aient  vue, 
mais  la  description  qu'en  donnent  ceux  qui  ont 
pu  l'observer  ne  laisse  aucun  doute  sur  ses 
particularités. 

Quelques  auteurs  ont  cru  qu'elle  était  souvent 
une  conséquence  de  la  vieillesse,  mais  c'est 
assurément  une  erreur.  Jamais  elle  ne  se  con- 
fond avec  la  gangrène  sénile  ;  au  contraire  elle 
se  montre  dans  les  premières  années  de  l'âge 
adulte. 


Cette  maladie  a  une  cause  constitutionnelle, 
paralt-il  ;  elle  procède  par  attaques  successives, 
se  suivant  à  des  intervalles  qui  dépassent  par- 
fois plusieurs  mois  ;  cependant  ce  dernier  laps 
de  temps  est  exceptionnellement  long.  On  ne 
lui  reconnaît  aucune  relation  avec  le  genre  de 
nourriture,  mais  elle  se  voit  plus  souvent  chez 
des  individus  faibles  et  mal  nourris. 

Symptômes. 

La  gangrène  blanche  peut  apparaître  sur  un 
point  quelconque  du  corps,  mais  elle  est  plus 
fréquente  aux  extrémités,  surtout  aux  jambes. 

Avantle  début  de  l'affection,  le  malade  souffre, 
les  douleurs  ont  souvent  un  caractère  nette- 
ment névralgique,  et  dans  un  membre,  elles 
remontent  du  futur  siège  du  mal  jusqu'au 
tronc,  le  long  des  rameaux  nerveux.  Les  dou- 
leurs névralgiques,  et  un  certain  degré  de  fai- 
blesse, peuvent  durer  plusieurs  semaines,  et 
même  des  mois,  avant  l'apparition  de  la  gan- 
grène. Les  femmes  présentent  aussi  de  grandes 
irrégularités  menstruelles  et  divers  désordres 
nerveux.  Enfin,  la  gangrène  commence  par 
une  région  circonscrite  de  la  jambe  ou  du  pied, 
quelquefois  elle  frappe  un  orteil.  Cette  région,  en 
général  de  forme  circulaire,  a  de  2  à  3  centi- 
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mètres  de  diamètre,  et  sa  couleur  est  d'un  blanc 
mat.  La  j^eau  se  sèche,  devient  semblable  à  du 
parchemin  et  légèrement  ridée.  La  teinte  de  la 
peau  ne  change  pas  pendant  les  processus  d'éli- 
mination ;  celle-ci  se  fait  comme  pour  les  autres 
cschares  après  formation  d'une  ligne  de  démar- 
cation rouge  ;  en  dehors  de  cette  ligne,  la  peau 
a  une  couleur  rouge  pourpre.  Un  sillon  se 
creuse,  et  les  bourgeons  charnus  qui  se  déve- 
loppent détachent  l'eschare. 

11  y  a  de  grandes  différences  sous  le  rapport 
de  la  profondeur  de  la  mortification.  Il  est  fré- 
quent de  voir  le  derme  seul  atteint;  d'autres 
fois  tous  les  tissus  sont  frappés  jusqu'aux  os. 
Comme  on  peut  le  supposer,  la  durée  de  ces 
processus  varie  aussi.  S'il  s'agit  d'une  gangrène 
superficielle,  l'eschare  mince  et  blanchâtre 
tombe  en  deux  à  trois  semaines  ;  mais  quand 
elle  pénètre  jusqu'aux  os,  il  faut  des  mois  avant 
sa  chute  et  la  cicatrisation  de  la  plaie  con- 
sécutive. 

Diagnostic. 

n  est  impossible  de  confondre  cette  forme 
avec  la  gangrène  résultant  d'une  compression 
trop  violente  de  la  peau  ou  d'une  contusion,  car 


dans  ces  deux  cas  l'épiderme  et  les  couches 
sous-jacentes  ont  une  coloration  noir&tre.  La 
couleur  blanche  que  prend  parfois  la  peau  sous 
l'influence  de  la  compression  disparaît  rapide- 
ment après  que  celle-ci  a  cessé,  et  avant  le 
sphacèle,  elle  passe  au  rouge  foncé.  Quand  il  y 
a  eu  contusion,  on  voit  d'emblée  sur  la  peau  des 
taches  violettes  ou  grisâtres. 

Pronostic. 

11  est  très  favorable  pour  la  forme  superfi- 
cielle. Mais  il  est  évidemment  très  grave  quand 
la  gangrène  pénètre  à  travers  les  tissus,  dénu- 
dant les  os  et  ouvrant  les  articulations. 

Traitement. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  qui  con- 
vient aux  autres  formes  de  gangrène  non  in- 
flammatoires pendant  cette  même  période  de 
la  vie.  Les  forces  du  malade  sont  aussi  bien 
diminuées  pendant  la  durée  de  l'élimination  des 
eschares.  A  l'extérieur,  on  emploie  les  solu- 
tions désinfectantes  utilisées  dans  les  cas  ordi- 
naires. A  l'intérieur,  on  administre  de  même 
des  toniques. 


GAiNGRÈNE  SYMÉTRIQUE  DES   EXTRÉMITÉS 


«  La  symétrie  qui  m'a  servi  à  dénommer  cette 
affection,  dit  M.  Raynaud  (1),  je  ne  l'ai  jamais 
prise  dans  le  sens  géométrique  du  mot.  Elle 
comporte  du  plus  et  du  moins,  cela  va  sans 
dire,  comme  tous  les  phénomènes  organiques. 
Toutefois,  je  puis  assurer  que  les  scrupules  qui 
m'avaient  arrêté  d'abord  ont  été  levés  par  la 
vue  d'un  grand  nombre  de  cas  nouveaux  qui 
me  sont  passés  sous  les  yeux.  Dans  quelques 
cas,  la  similitude  des  lésions  est  on  ne  peut 
plus  frappante  des  deux  côtés  du  corps,  soit  en 
étendue,  soit  en  profondeur  et  jusque  dans  les 
menus  détails  de  configuration  qui  échappent 
à  toute  description  générale.  » 

La  symétrie  bien  connue  qui  se  manifeste 
dans  le  rhumatisme  et  dans  certaines  éruptions 
cutanées  se  voit  aussi  dans  la  gangrène,  mais 
c'est  rare.  Ce  phénomène  est  dû  à  des  diffé- 
rences de  constitution  bien  évidentes  dans  la 
peau  et  les  muqueuses. 

(1)  Maurice  Raynaud,  article  Gangrène  du  Nouveau 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
Paris,  1872,  t.  XV,  p.  637. 


La  gangrène  symétrique  se  manifeste  de  plu- 
sieurs manières  différentes.  Souvent  eUe  frappe 
les  deux  extrémités  presque  au  même  moment, 
et  elle  marche  d'une  façon  vraiment  égale  des 
deux  côtés.  Cela  peut  résulter  du  fait  souvent 
observé  que  les  artères  sont  également  dégé- 
nérées dans  les  deux  membres.  Quand  la  gan- 
grène débute  dans  une  extrémité,  elle  produit 
un  état  de  dépression  générale,  qui  est  la  cause 
déterminante  de  son  apparition  de  l'autre  côté. 
La  gangrène  symétrique  peut  aussi  résulter  de 
l'embolie  de  Taorte  à  la  bifurcation  des  artères 
iliaques,  cause  dont  l'importance  est  évidente. 

J'ai  vu  aussi  des  eschares  se  former  à  la 
plante  du  pied  et  au  gros  orteil,  chez  un  homme 
de  haute  taille,  qui  buvait  beaucoup  de  bière. 
11  garda  le  lit,  les  eschares  se  détachèrent  et  il 
se  remit  parfaitement.  Cependant,  quelques 
jours  plus  tard,  une  mortification  analogue  appa- 
rut à  la  plante  et  au  gros  orteil  de  l'autre  pied, 
et  sur  les  deux  orteils  voisins.  Les  eschares  des 
deux  côtés  furent  presque  identiques  de  forme 
et  de  dimension. 
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GANGRÈNE  DANS  LES  FIÈVRES. 


xiste  encore  une  autre  forme  de  gangrène, 
l'est  pas  aussi  facile  à  comprendre  et  dont 
un  exemple  : 

malade  eut  une  fièvre  typhoide  grave.  U  tomba 
m  état  d*extrème  prostration,  et  à  ce  moment  on 
raltre  des  eschares  sur  sa  peau.  On  ne  pat  leur 


découvrir  aucune  autre  cause  que  la  fièvre  typhoïde. 

La  situation  de  la  gangrène,  d'ailleurs  fré- 
quente dans  la  fièvre  typhoïde,  a  été  sans  doute 
déterminée,  dans  le  cas  mentionné  plus  haut, 
par  des  particularités  histologiques  que  présen- 
tent certains  points  de  la  peau. 


AINHUM. 


;e  singulière  maladie  a  été  décrite  pour  la 
.ère  fois  par  le  docteur  Da  Silva  Lima,  de 

•  Les  caractères  séméiologiques,  la  mar- 
'anatomie  pathologique  de  l'afTection,  ont 
agistralement  étudiés  par  le  professeur  de 
3  de  médecine  de  Bahia  (1)  ;  plus  tard,  le 
tr  Moncorvode  Figueiredo  (2)  a  établi  avec 
ion  le  diagnostic  différentiel  par  rapport 
rmes  variées  de  la  lèpre  (3),  à  la  gangrène 
*ique  des  extrémités,  ou  pian,  etc.,  et  ces 
>tions  représentent  un  tableau  fidèle  de  la 
tàomie  spéciale  de  la  maladie. 

Ganses. 

^it  d'étiologie,  le  docteur  José  Pereira 
^«es  (4)  ne  fournit  aucune  donnée  plus 
^  que  ses  prédécesseurs.  La  maladie, 
^  aux  nègres,  inconnue  chez  le  blanc, 
^  quente  chez  les  noirs  d'Afrique  que  chez 
oies  du  Brésil,  parait  dépendre  de  dispo- 

Inhérentes  à  la  race. 

rnidité  constante  dans  laquelle  vivent  cer- 
^^gres  aurait  peut-être  quelque  influence. 
^tix  malades  observés  par  Guimaraes,  l'un 

constamment  dans  une  écurie;  l'autre, 
l*eau  de  mer.  La  maladie  n'est  pas  rare 

es  grands  centres  agricoles  de  la  province 
Paulo,  d'après  le  docteur  V.-J.  da  Sil- 
Lopès;   elle    semble    moins  commune 

t>a  Silva,  Étude  sur  Vainhum  {Archives  de  nié- 

•  navale,  t.  VIII,  p.  1?8). 

ifoncorvo  de  Figueiredo,  De  Vainhum  (Archives 

decine  navale,  t.  XWI,  p.  127). 

Collas,  Note  sur  la  maladie  décrite  sous  le  nom 

hum,  observée   chez   les  Hindous  (Archives   de 

nav.,  t.  VIII,  p.  357). 

^osé  Pereira  Guimaraes,  Rivista  medica  deRio-Ja- 

.  1876et^rc/ttt;e5(iem^(/.  navale,  1877,  t.  XXVIII, 

r. 


dans  la  province  de  Rio-de- Janeiro  qu'à  Bahia . 

La  cause,  d'après  Guimaraes,  doit  dépendre 
de  la  contracture  des  muscles  vaso-moteurs  des 
artères  qui  alimentent  la  partie.  C'est  la  théorie 
de  Maurice  Raynaud,  qui  attribue  l'asphyxie 
locale  des  extrémités  à  un  spasme  réflexe  des 
vaisseaux  sous  l'influence  d'une  excitation  cen- 
trale de  l'axe  spinal. 

D'après  ces  idées,  les  sillons  ne  seraient  pas 
la  cause,  mais  bien  la  conséquence  de  la  ma- 
ladie, et,  par  suite,  le  débridement  de  l'anneau 
constricteur  au  début  de  la  maladie  ne  serait 
pas  justifié. 

Symptômes. 

D'après  le  professeur  Da  Silva  Lima  (1), 
l'ainhum  commence  par  une  légère  dépression 
un  peu  moins  que  demi-circulaire,  occupant  la 
face  interne  et  inférieure  de  la  racine  du  doigt, 
coïncidant  exactement  avec  le  sillon  digito- 
plantaire,  sans  ulcération  permanente,  sans 
douleurs  internes,  sans  aucun  phénomène  in- 
flammatoire susceptible  d'attirer  Tattention  du 
malade.  Le  doigt  va  peu  à  peu  s'écarlant  de  son 
voisin,  au  moins  d'une  manière  apparente  vers 
sa  racine,  mais  à  son  extrémité  libre,  au  con- 
traire, il  se  rapproche  parfois  du  quatrième 
doigt,  paraissant  former  un  angle  au  niveau  de 
cette  dépression  ou  de  ce  sillon. 

Graduellement  l'organe  augmente  de  volume, 
à  mesure  que  le  sillon  s'étend  vers  la  face  dor- 
sale et  plus  tard  vers  la  face  externe,  de  sorte 
qu'à  la  fin  l'extrémité  du  doigt  a  acquis  deux  ou 
trois  fois  son  volume  ordinaire.  Le  sillon  circu- 
laire se  creuse  au  point  que  le  mince  pédicule 
qui  relie  l'orteil  malade  au  pied  n'est  visible 

(1)  Da  Silva  Lima,  Archives  de  méd.  navale,  1867, 
t.  Vm,  p.  131. 
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que  lorsque,  en  imprimant  des  mouvements  de 
latéralité,  on  écarle  les  Hurfaces  opposées  du 
sillon.  Très  rarement  une  bande  fort  étroite  des 
téguments  de  la  Tace  eiterne  reste  intacte  jus- 
qu'à la  fin. 


L'épiderme  devient  chagriné  et  rugaen 
comme  la  peau  du  chien  de  mer;  l'orteil  m 
l'arrondissant  irrégulièrement  prend  la  foniM 
d'une  petite  patate  (Ûg.  763).  L'ongle  reste  ii- 
lact,  mais  par  suite  de  U  rotation  partielle  di 


Flg.  T6â.  —  Cw  d'alnbum,  d'aprèi  nna  {iliotagriphie  exdeutde  pirle  t)'  Dt  Silv»,  i*  reille  du  jour  où  il  Op^ 
Is  malade  qui  f(ii  le  sujet  de  l'observaliDn  11  de  son  mômoire  ('). 

{*)  6|  lillon  ;  e,  patit  doigi  da  pied  gauclie  atteint  d'aEnham  ;  d,  ongle  du  petit  doigt  qui  ■  4té  amputé. 


doigt,  il  se  tourne  en  dehors.  La  raie  ou  le 
sillon  de  séparation  entre  le  pied  et  l'orteil 
atteint  s'ulcère  parroia;  mais  ordinairement  il 
se  recouvre  de  petites  squames  épidermiqucs 
qui  se  renouvellent  constamment.  Quand  il 
eùste  une  ulcération  à  la  superficie  ou  au  fond 


du  sillon,  elle  est  humectée  par  une  fortpeUU 
quantité  d'un  liquide  icboreux  et  fétide.  Quind 
le  sillon  est  circulaire  et  tr^s  profond  l'orl^ 
acquiert  une  très  grande  mobilité,  se  laisHUl 
incliner  dans  tous  tes  sens  ;  on  peut  même  lUf 
jusqu'à  lui  imprimer  un  mouvement  de  nitalioD- 
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ette  période  de  la  maladie,  la  première 
ige  a  complètement  disparu  au  niveau  du 
circulaire,  et  Torgane,  en  sUnclinant  en 
18,  embarrasse  la  marche  en  raison  des 
excessivement  douloureux  auxquels  il  est 
;  ;  c'est  alors  que  les  malades  réclament 
itation  comme  unique  moyen  de  soulage- 

)rès  Collas,  la  peau  des  deux  faces  du 
était  saine,  normalement  colorée,  sans  ul- 
)ns,  sans  cicatrices.  Il  en  était  de  même 
le  qui  la  continuait  sur  la  partie  du  doigt 
ivait  tomber  et  sur  celle  du  moignon.  Le 
\ule  était  constitué  par  une  tige  osseuse, 
dont  le  diamètre  était  à  peine  celui  d'un 
stylet  explorateur.  11  était  revêtu  par  une 
à  coloration  normale,  mais  amincie  au- 
le  toute  idée.  L'extrémité  antérieure  des 
orteils  n'était  pas  déviée,  et  bien  qu'elle 
[  certain  degré  de  mobilité,  les  deux  sur- 
du  sillon  (le  pied  en  repos)  se  mainte- 
dans  un  contact  assez  étroit,  au  point 
que  l'on  ne  parvenait  pas  sans  difficulté 
le  fond  du  sillon . 

trémité  unguéale  était  arrondie,  mais 
par  une  diminution,  par  absorption  dans 
s  de  son  long  diamètre,  que  par  une  aug- 
tion  de  volume  en  sens  transversal.  11  est 
t  quel'ainhum  à  une  période  avancée  doit 
a  marche  et  même  la  rendre  douloureuse, 
le  sol  est  inégal.  Le  docteur  Collas  ne 
as  qu'au  repos  l'ainhum  soit  doulou- 

>cteur  José  Pereira  Guimaraes  confirme 
criptions  antérieures,  en  tant  que  symp- 
Logie,  marche,  etc. 

il  annonce,  de  plus,  des  faits  qui  sont 
•  à  modifier  les  opinions  émises  jusqu'à 
"  sur  le  siège  exclusif  de  la  maladie  au 
il,  siège  considéré  comme  constant  etin- 
e  par  les  premiers  écrivains  cités, 
me  nuances  symptomatologiques  ren- 
^s  par  le  docteur  Guimaraes,  nous  signa- 
les observations  suivantes  : 
gmentation  de  volume  de  l'orteil  malade 
^il  pas  aussi  constante  que  l'indique  le 
r  Da  Silva  Lima  ;  dans  deux  cas  observés, 
t  diminution  de  volume  >  et  les  doigts 

petits  et  globuleux. . 
Çle  disparaît  parfois  complètement  sans 
Bn  retrouve  de  vestiges, 
fugueur  du  pédicule,  en  général  très  court, 
tteindre  4  millimètres. 
Yive  quelquefois  que  les  douleurs  n'appa- 
:it  qu'à  la  fin  de  la  maladie,  quand  l'orteil^ 


suspendu  à  son  pédicule,  va  heurtant  tous  les 
objets  extérieurs. 

Le  temps  nécessaire  à  la  formation  du  pédi- 
cule, dernière  période  de  la  maladie,  peut  va- 
rier de  1  à  10  ans.  Si,  à  ce  moment,  l'orteil  n'est 
pas  excisé,  il  se  déclare  un  travail  semblable  à 
celui  de  la  gangrène,  qui  a  pour  résultat  la  chute 
spontanée  du  doigt. 

11  y  a  ramollissement  et  absorption  des  pha* 
langes;  ce  ramollissement  des  os  serait  dû 
probablement,  comme  dans  l'ostéo-malacie,  à 
la  production  d'acide  lactique,  qui  a  la  propriété 
de  dissoudre  les  sels  calcaires. 

Le  docteur  Guimaraes  a  eu  le  principal  mé- 
rite de  mettre  ce  fait  en  relief,  que  la  maladie 
ne  s'adresse  pas  exclusivement  aux  petits  or- 
teils; le  i^'  peut  être  aussi  atteint,  mais,  dans  ce 
cas,  l'affection  envahit  toujours  simultanément 
les  cinq  orteils.  En  1875,  il  a  rencontré  un  cas 
où  la  maladie  siégeait  à  la  fois  sur  le  petit  orteil 
du  pied  droit  et  sur  le  4»  du  pied  gauche  ;  peu 
de  temps  après,  deux  faits  analogues  lui  étaient 
communiqués  par  des  confrères  brésiliens.  Nous 
en  publions  un  à  titre  d'exemple. 

Ainhum  siégeant  dans  le  5«  orteil.  Cas  type,  — 
Il  s'agit  d'un  nègre  d'Afrique,  Loiz,  50  ans  :  bonne 
constitution,  santé  générale  excellente,  entré  à  la 
Maison  de  Santé  de  Nossa  Senhora  d*Ajuda  le  18  jan- 
vier 1875.  —  Le  5*  orteil  du  pied  droit  a  la  forme  d'une 
petite  pomme  de  terre  arrondie  ou  d'une  spiière,  et  ne 
tient  plus  au  pied  que  par  un  grêle  pédicule.  L'épi- 
derme  couvre  ce  doigt  jusqu'à  l'extrémité  antérieure 
du  pédicule,  où  il  se  termine  brusquement  ;  il  sem- 
ble coupé  circulairement,  sauf  au  bas,  dans  l'étendue 
de  1  millimètre  1/2  tout  au  plus.  Au  niveau  du  pli  digito- 
plantaire,  l'épiderme,  un  peu  épaissi,  semble  égale- 
ment incisé  cireulairement,  et  dépasse  l'extrémité 
postérieure  du  pédicule,  qu'il  encadre  comme  une 
moulure.  L'ongle  a  totalement  disparu;  l'épiderme  est 
lisse  et  d'une  épaisseur  normale  sur  la  surface  de  la 
tumeur,  .sauf  en  dehors,  au  point  où  l'ongle  devait 
exister.  Il  n'adhère  plus  aux  parties  sous-Jacentes, 
dont  le  sépare  un  liquide  purulent  qu'on  aperçoit  par 
transparence.  Ce  liquide  suinte  au  niveau  du  pédicule 
quand  on  comprime  la  tumeur,  et  a  les  caractères 
d'un  pus  mal  lié  et  fétide. 

Les  tissus  sous-jacents  rappellent,  par  leur  con- 
sistance, celle  du  tissu  fibreux  ;  le  tissu  osseux  sem* 
ble  avoir  disparu.  La  pression  sur  la  tumeur  produit 
un  peu  do  douleur  ;  la  marche  exaspère  ces  douleurs, 
et  le  malade  est  obligé  de  marcher  sur  le  talon  ou  sur 
le  bord  externe  du  pied.  Les  piqûres  d'épingle  provo- 
quent également  des  douleurs,  mais  moins  intenses. 

Le  pédicule  est  grêle,  fusiforme,  de  couleur  rou- 
geâtre,  revêtu  d'épiderme  dans  sa  partie  inférieure 
seulement.  Longueur  d'environ  4  millimètres;  2  mil- 
lim;  1/2  d'épaisseur  au  centre,  et  1  1/2  tout  au  plus 
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aux  extrémités  ;  m  surface  est  oouTerte  d*ane  sécré- 
tion purulente  peu  abondante. 

Le  doigt  est  dévié  en  bas  et  en  dehors,  de  manière 
à  former  un  angle  avec  son  collatéral.  La  peau  du 
pied,  à  la  face  dorsale,  offre  une  affection  ayant  tous 
les  caractères  du  psoriasis. 

Sur  le  pied  opposé,  on  rencontre,  à  la  partie  in- 
terne du  petit  orteil,  et  au  niveau  du  pli  digito-pian- 
taire,  un  sillon  couvert  d*une  croûte  épidermique 
épaisse  et  très  adhérente. 

Le  malade  fait  remonter  les  premières  manifesu- 
tions  de  la  maladie  à  plus  dix  ans.  Il  remarqua  d*a- 
bord  un  petit  sillon  à  la  partie  interne  du  doigt,  au 
niveau  du  pli  digito-plantaire,  lequel  sillon  se  cou- 
vrit d'une  croûte  qui  tomba  au  bout  de  quelques  mois 
pour  être  remplacée  par  une  autre.  Au  début,  il  ne 
s*en  préoccupa  guère,  mais,  à  mesure  que  les  années 
s*écoulèrent,  il  remarqua  que  le  doigt  s*étranglait  de 
plus  en  plus  ;  des  croûtes  épidermiques  se  formaient, 
tombaient,  et  étaient  remplacées  par  des  croûtes  nou- 
velles. Depuis  quelques  mois,  le  point  correspondant 
au  pédicule  avait  commencé  à  se  dénuder,  à  prendre 
la  forme  actuelle.  Au  début,  pas  de  douleurs;  mais, 
à  mesure  que  le  sillon  se  creusait,  il  ressentait, 
toutes  les  fois  que  le  doigt  heurtait  quelque  corps 
étranger,  des  douleurs  qui  s'irradiaient  dans  le  pied  : 
dans  les  derniers  temps,  la  marche  était  devenue  im- 
possible. 

La  température  de  Torteil  n'avait  rien  d'anormal, 
et  était  en  rapport  avec  celle  des  autres  doigts. 

Opération,  —  Coup  de  ciseau  au  ras  du  métatarse. 
La  pression  sur  la  tumeur,  pour  la  fixer  avant  son 
excision,  fit  sortir  de  dessous  Tépiderme  un  pus  assez 
fétide  dont  Todeur  rappelait  celle  de  la  gangrène. 
Deux  petites  artérioles,  probablement  les  collatérales, 
très  réduites  de  calibre,  donnèrent  un  peu  de  sang, 
qui  fut  arrêté  par  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Très 
peu  de  douleur.  Guérison  en  quelques  Jours. 

Nature. 

Le  D'  José  Pereira  Guimaracs  n^admet  pas 
que  la  maladie  soit  assimilable  à  la  lôprc  tuber- 
culeuse, ni  à  l'éléphantiasis  ;  il  n'admet  pas  non 
plus  que  le  sillon  soit  le  résultat  d'une  altéra- 
tion spéciale  de  la  peau  ;  il  croit  qu'il  est  sous 
la  dépendance  de  quelque  influence  de  l'orga- 


nisme, qui  agit  sur  i*orteilde  manière  à  le  trans- 
former progressivement  jusqu'à  sou  élimination. 
Il  voit  là  un  travail  morbide  qui,  comme  celui 
des  gangrènes,  se  termine  par  la  chute  des 
parties,  mais  qui  en  diffère  en  ce  que  la  morti- 
fication n*est  pas  aussi  prompte.  La  maladie, 
pour  lui,  aurait  une  grande  analogie  avec  la 
gangrène  symétrique  des  extrémités  décrite  par 
Maurice  Raynaud. 

Le  pus,  dans  le  cas  où  il  a  eu  l'occasion  d'ob- 
server l'ainhum  à  une  période  avancée,  avait 
l'odeur  caractéristique  de  la  gangrène,  particu- 
larité que  ne  mentionne  pas  le  docteur  Da  Silva 
Lima,  et  qui,  pour  l'auteur,  confirmerait  son 
opinion  que  l'ainhum  n'est  autre  chose  qu'une 
gangrène  lente^  sui  ^enerii,  dans  laquelle  les 
matériaux  de  nutrition  des  doigts  malades  ne 
feraient  pas  absolument  défaut,  mais  parvien- 
draient en  quantités  insuffisantes  pour  les 
nourrir  régulièrement.  Cette  insuffisance  des 
sucs  nutritifs  aurait  pour  résultat  la  métamor* 
phose  régressive  des  tissus,  et,  à  un  degré  plus 
avancé,  l'élimination  du  doigt. 

Traitement. 

£n  dehors  de  toute  théorie,  nous  devons  rappe- 
ler le  cas  de  guérison  obtenu  par  Da  Silva  Lima  au 
moyen  du  débridementde  l'anneau  constricteur. 

Dans  un  cas  où  il  existait  un  sillon  ulcéré, 
Guimaraes  a  obtenu  la  cicatrisation,  qui  se  fai- 
sait attendre  depuis  plusieurs  mois,  au  moyen 
de  cataplasmes  de  farine  de  manioc  et  de  miel, 
topique  qui  lui  a  d'ailleurs  donné  des  succès 
dans  les  ulcères  atoniques  et  scrofuleux. 

Guimaraes  se  demande,  enfin,  s'il  n'y  aurait 
pas  lieu  d'essayer  l'électricité,  en  se  servant  de 
préférence  des  courants  d'induction  le  long  de 
la  colonne  vertébrale,  et  même  sur  la  jambe  et 
le  pied.  Ce  moyen,  proposé  et  employé  par 
Maurice  Raynaud  dans  des  cas  d'asphyxie  lo- 
cale des  extrémités,  a  semblé  présenter  quel- 
ques avantages. 


GANGRÈNE  DIABÉTIQUE 


Le  diabète  produit  dans  les  fluides  du  corps 
une  modification  pathologique,  qui  arrête  la 
nutrition  cellulaire  (1). 

(1)  Voy.  Claude  Bernard,  Leçont  sur  le  diabète  et 
la  ylycogénèse  animale,  Paris»  1877. 


Une  cause  externe  déterminante,  par  exemple 
une  lésion  traumatique,  amène  parfois  la  gan- 
grène. 

En  général  cet  état  morbide  se  traduit  par  la 
production  de  furoncles  et  d'anthrax. 


17]  TRAITEMENT  DE  LA  GANGRÈNE  DIPHTHÉRITIQUE. 

Traiiement. 
Le  traitement  se  compose  des  soins  à  donner 
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au  diabète  lui-même,  joints  aux  moyens  em- 
ployés contre  la  gangrène  humide. 


GANGRÈNE  DIPHTHÉRITIQUE 


La  diphthérie  frappe  souvent  les  surfaces  dé- 
pouillées d'épiderme,  ainsi  que  les  muqueuses  ; 
cependant  son  développement  est  plus  difficile 
sur  ces  dernières.  Après  l'opération  de  la  tra- 
chéotomie faite  pour  le  croup  diphthéritlque, 
Texsndat  s'étend  sur  la  plaie  aussi  bien  que  sur 
les  muqueuses. 

On  a  confondu  la  gangrène  diphthéritique 
avec  la  pourriture  d'hôpital,  à  la  suite  d'une 
certaine  analogie  qui  n'est  pas  douteuse,  en  ce 
qui  concerne  l'aspect  extérieur  des  eschares. 
Mais  la  théorie  de  l'identité  de  ces  deux  formes 
est  réfutée  par  le  fait,  que  dans  une  salle  où  il 
7  a  de  la  diphthérie,  un  malade  couché  à  côté 
d'un  diphthéritique  ne  voit  pas  ses  plaies  devenir 
gangreneuses.  D'autre  part,  la  pourriture  d'hô- 
pital n'engendre  pas  la  diphthérie.  11  est  excep- 
tionnel de  voir  les  deux  formes  coexister.  Ce 
qu'elles  ont  de  commun,  c'est  la  décomposition 
de  l'exsudat  avec  production  d'une  odeur  fétide. 
Mais  le  processus  de  mortification  est  plus  lent 
dans  la  diphthérie^  bien  que  l'infection  du  sang 
par  le  virus  soit  tout  aussi  rapide  que  dans  la 
pourriture  d'hôpital. 

Ganses  de  la  gangrène  diphthéritique. 

La  question  de  la  signification  des  organis- 
mes microscopiques  comme  causes  de  la  gan- 
grène, spécialement  de  la  forme  diphthéritique, 
a  été  déjà  le  sujet  de  grands  travaux,  surtout 
pendant  ces  dernières  années.  Les  recherches 
de  Formad,  Sternberg,  Satterthwaite,  Curtis  et 
antres  aux  États-Unis,  sans  compter  celles  des 
nombreux  savants  d'Europe  qui  ont  commencé 
cette  enquête  il  y  a  quinze  ans,  prouvent  d'une 
façon  certaine  l'existence  des  microccocus  dans 
les  tissus  malades,  et  ordinairement  aussi  dans 
le  sang  ou  l'urine,  quand  la  diphthérie  est  grave. 
Mais  on  sait  que  des  organismes  analogues  se 
trouvent  aussi  sur  la  langue  sans  trace  de  gan- 
gprène,  bien  qu'ils  ne  diflTèrènt  en  rien  de  ceux 
que  contient  le  sang  au  début  de  cette  maladie. 
5n  a  douté,  il  est  vrai,  de  la  présence  de  ces 


microbes;  mais  le  témoignage  unanime  d'ob- 
servateurs compétents  met  leur  existence  hors 
de  question. 

Cependant  nous  devons  les  considérer  comme 
une  cause  secondaire  et  non  primordiale,  jus- 
qu'à ce  qu'on  ait  diflTérencié  les  formes  corres- 
pondant à  diverses  maladies.  Ces  remarques 
s'appliquent  aux  micrococcus;  on  sait  que  des 
bactéries  d'espèces  variées  se  trouvent  dans  les 
exsudats  putrides,  gangreneux  ou  purulents,  et 
sont  les  compagnons  obligés  de  la  putréfaction. 
Les  expériences  de  Koch  sur  des  souris  ont  dis- 
tinctement relié  les  processus  de  mortification 
à  la  présence  de  micrococcus,  sans  qu'il  ait  été 
question  d'exsudats  diphthéritiques.  En  effet,  les 
inoculations  furent  faites  avec  des  liquides  pro- 
venant de  parties  gangreneuses,  et  non  point 
avec  des  fausses  membranes  diphthéritiques. 

11  est  impossible  de  séparer  ces  microbes  des 
liquides  dans  lesquels  ils  nagent;  on  ne  sait  en- 
core s'ils  sont  cause  ou  effet.  Cependant  on  in- 
siste sur  ce  fait,  que  les  globules  sanguins  sont 
envahis  par  les  microorganismes  qui  les  rem- 
plissent et  se  nourrissent,  paralt-il,  à  leurs  dé- 
pens. Arrivés  à  leur  maximum  de  développe- 
ment, ils  mesurent  0,8  p. 

Si  l'on  peut  trouver  ces  organismes  sur  la 
langue  d'une  personne  en  bonne  santé,  il  est 
difficile  de  ne  pas  chercher  une  autre  cause  qui 
existe  avant  leur  invasion,  préside  à  leur  déve- 
loppement, et  leur  permet  de  pénétrer  profon- 
dément dans  les  tissus. 

Ces  infiniment  petits  favorisent  et  achèvent 
les  processus  destructeurs,  mais  ils  n'en  sont 
pas  eux-mêmes  la  cause  et  l'origine. 

Traitements 

11  ne  diffère  pas  de  celui  de  la  pourriture  d'hô- 
pital, quand  la  gangrène  diphthéritique  frappe 
des  plaies.  Le  traitement,  pour  être  efficace^ 
doit  être  radical.  Si  un  seul  endroit  de  la  plaie 
échappe  à  l'action  des  applications  topiques,  le 
mal  reparaît  aussi  étendu  qu'auparavant. 


Eticycl.  de  chifnrgie; 
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est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  ces  derniers  1 
lie  doivent  servir  qu'une  fois. 
Les  matelas  et  coussins  hjdrostatiquas  de  I 


Hooper,  que  César  Hawkins  (I]  Ht  connaître  par 
un  rapport  Tavorable,  lont  disposés  de  manière 
k  au  placer  sur  une  couchelte  quelconque  sans 


Fig.  1G0.  —   CUQ: 


avoir  besoin  de  cadre.  Us  peuvent  contenir  de 
l'air  ou  de  l'eau  à  toute  température.  Leur  enve- 
loppe, faite  d'une  feuille  de  caoutchouc  vulca- 
nise, est  capitonnée.  Elle  possède  ainsi  une 
élasticité  uniforme  aufflsante  pour  céder  i  l'im- 
pulsion du  liquide  comprimé;  il  faut  que  lors- 
que la  masse  fluide  est  soumise  à  une  pression. 


Fig.  'SI>  —  Coussin  en  fer  k  cbe»!  pour  le  battin. 


celle-ci  se  communique  également  dans  toutes 
les  directions.  Les  proportions  différentes  que 
l'on  peut  donner  aux  matelas  de  cette  sorte  se 
prêtent  h  toutes  les  variétés  d'applications  loca- 
les ou  générales,  exigées  par  les  diverses  cir- 
constances. Le  demi-matelas  [fig.  769)  peut 
servir  de  coussin  et  se  placer  suivant  les  indi- 


Fig.  7G8.  —  Couisiii  pour  le  das.        Fig.  TG9. 


cation*,  soit  sous  la  (éle,  le  dos,  le  siège,  soit 
soua  les  membres  inférieurs.  Celui  qui  a  une 
longueur  égale  aux  trois  quarts  de  la  longueur 
du  lit  est  destiné  à  supporter  ta  téie,  le  Ironc  et 
le  bassin  seulemenl  (fig.  7~0)  ou  bien  les  parties 
inférieures.  Enfin  le  matelas  entier  (flg.  771} 
recouvre  comme  un  matelas  ordinaire  toute  la 
surface  de  la  couchette  sur  laquelle  il  est 
étendu. 
Avant  de  placer  le  mala4e  sur  le  lit,  on  intro- 


duit dans  la  cavité  du  matelas  asseï  d'eau  ponr 
que  sa  paroi  supérieure  s'élève  de  deux  pouces 
environ.  Si  une  quantité  d'eau  plus  considéra- 
ble est  jugée  nécessaire  après  que  l'appareS  a 
été  placé  BOUS  le  malade,  on  la  fait  arriver  an 
mojen  d'un  tube  de  communication  qui  sert 
d'entonnoir,  et  qu'on  maintient  relevé  pendant 
que  le  liquide  est  versé.  L'eau  n'a  pas  besoin 

(1)  Htwkin»,  The  Lancet,  1846. 
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d'être  renouTeléfl,  sauf  le  eu  où  il  est  iadiqaé 
d'enrégaluùerla  température  (!}• 

Ces  diverses  mesures  n'anooIeDl  pas  le  pré- 
cepte du  ctasagement  fréquent  de  position  ;  on 
obtient  parfois  une  amélioration  surprenante 


simplement  en  toamant  le  patient  sur  son  El 
tantôt  d'un  côté,  Unlôt  de  l'autre,  ctuqne  heote, 
ne  fat-ce  que  pour  quelques  instants. 

Quand  on  ne  peut  éviter  le  contact  de  l'urine, 
on  emploie  avec  sTantage  des  pommades  àroples 


Fig.  TTO.  —  MsleUs  bjpdrostsiiqna  de  W.  Uwper,  tjutt  une  Iopeusot  épie  soi  trois  qotna  de  U  coudieur. 


et  non  irritantes,  le  cérat,  l'huile,  la  vaseline. 
Si  l'ulcération  menace,  U  est  utile  de  baigner 
la  région  en  danger  avec  de  l'eau  aiguisée  de 
vinaigre  ou  de  jui  de  citron,  ce  qui  neutralise 
l'alcalinité  des  exsudats. 


Le  professeur  Billroth  recommande  de  cou- 
cher le  malade  sur  un  matelas  de  crin;  il  faut 
reconnaître  que  ce  genre  de  matelas  e^t  préré- 
rable  à  la  plupart  des  autres.  Cependant,  ce  qu'il 
7  a  de  mieux,  c'est  le  matelas  à  eau  d'Arnotl; 


Fig.  111.  —  Uatelu  liydroaUtique  de  W.  Hoopi 


malheureusement  il   est  rare  que  le   malsde 
puisse  se  le  procurer. 

On  peut  aussi  utiliser  les  lits  mécaniques,  et 
en  particulier  l'appareil  Gellé  qui  consiste  en  un 
chasiis  (âg.  772  et  773)  formé  de  quatre  pièces  ou 
barres  de  bois  mobiles  ;  trois  d'entre  elles  sont 
assemblées  à  charnières,  de  manière  4  pouvoir 
se  replier  les  unes  sur  les  autres,  et  dès  lors 
occuper  fort  peu  de  place;  quant&la  quatrième 
barre,  elle  est  entièrement  libre  de  s'unir  à 
volonté  aux  trois  autres  à  l'aide  de  mortaises  et 
de  tenons.  De  cet  assemblage  résulte  un  paral- 
lélogramme allongé  qui  entoure  le  lit  où  est 

(t)  Vo;ei  Qiujot,  Arienal  de  la  chirurgie  conltm- 
pOrai^e.  Pirli,  IB76,  t.  1^  p.  480: 


toute  U  tarfice  de  la  coucbeitc. 


couché  le  malade.  Ce  cadre,  soutenu  par  quatre 
pieds  à  roulette,  est  plus  élevé  çue  le  dossier  de 
la  couchette,  et  supporte  deux  cylindres  munis 
chacun  d'un  treuil,  et  dont  les  deux  bouts 
s'appuient  sur  les  barres  formant  les  cAtés  du 
cadre  qui  sont  parallèles  ft  l'axe  longitudinal  i» 
lit.  Ces  deux  cylindres,  ou  plutdt  ces  deui 
treuils  mis  en  mouvement  (t  l'aide  de  maolTel- 
tes,  servent  à  soulever  le  malade,  soit  pour  loi 
permettre  de  satisfaire  à  certains  besoins,  soit 
pour  le  mettre  au  bain,  refaire  son  lit  ou  même 
le  transporter  d'une  place  à  une  autre. 
Le  lit  de  H.  Gros  (1)  se  compose  d'un  cadre 


(I)  Qros,  Balli   de  tMvpeuliqu 
p.  »T. 


,  ISSS,  t.  XLIX, 
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en  bois  de  la  dimension  d'un  lit  ordinaire.  A  I  ■urtourillons.quBtreBangles  lermioéesparune 
l'eilréniitë  lapérieure,  il  7  «  un  cheret  articulé  I  courroie  k  boude  sont  fixées  aux   branches 


latérales  du  cadre,  disposition  qui  permet  d'é-  |  extrémité  opposée  de  ces  branches  latérales 
lever  à  Tolonlé  les  sangles  et  le  cadre.  A  chaque     sont  fixés  les  deux  bouts  d'une  corde  dont  la 


Flg.  71».  —  Lit  Gellé. 

laxité  est  calculée.  Un  cordeau  est  fixé  aux  deux  ■  cordeau  et  ceux  des  branchea  latérales  du  ca- 
extrémités  de  la  partie  supérieure  du  chevet.  Ce  |  dre  viennent  te  fixer  à  un  crochet  placé  au- 


Pig.  T74.  -  Lit  Groi,  le  m«- 
lide  ait  poié  mr  l'ippireil 
TU  da  pUn;  l«  cidre  ou 
placé  BUr  le  lit  Euni  du  drap 
de  dewoni. 


deasoui  d'une  moufle  (flg.  77i).  Sur  une  des  |  chet  deatiné  k  soutenir  le  malade  k  une  cer- 
branches  latérales  du  cadre,  se  trouve  un  cro-  '  taine  élévation,  pour  permettre  les  pansements  ; 
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c'est  à  ce  crochet  que  rient  se  fixer  par  une 
boucle  la  corde  qui  passe  sur  la  moufle.  Un 
support  quelconque  étant  joint  à  une  certaine 
bauteur  reçoit  une  paire  de  moufles  k  six  brins 
(flg.  775).  C'est  BU  mojen  de  ces  moufles  que  la 
force  destinée  à  mouvoir  le  malade  est  trans- 
mise et  multipliée. 

Telle  est  la  disposition  générale  du  méca- 
nisme. Cette  machine  est  placée  sur  un  lit;  un 
malade  reposant  sur  elle  peut  Stre  soulevé 
horizontalement,  ramené  plus  ou  moins  dans 
la  position  verticale,  être  incliné  sur  l'un  ou 


l'autre  C('>té;  au  moyen  du  chevet,  il  peut  être 
placé  dans  la  position  assise.  Les  membres  su- 
périeurs ou  inférieurs  peuveiil  être  soulevés  en 
totalité  ou  isolément  au  moyen  de  sangles  qui 
s'adaptent  au  crochet  des  moufles-,  l'élévation 
des  membres  est  obtenue  au  degré  désiré  par  le 
chirurgien. 

Une  seule  personne  peut  obtenir  avec  la  plus 
grande  facilité,  sans  secousse  pour  le  malade, 
une  force    équivalente    au    sixième    du  poids 


du    malade.    Ce    qui   suffit    pour  le  un 

Un  malade  jouissant  de  l'usage  de  us 
bres  supérieurs  peut  se  soulever  seul,  i 
cadre,  placer  au  besoin  un  bassin  sous 
mettre  en  place  sans  le  secours  de  ft 
(flg.  776). 

Au  moyen  d'un  perrectionnemeot  ap 
sa  machine,  Gros  soulève  un  malade, 
duit  hors  de  son  lit,  et  le  dëpnse  dans  u 
gnoire;  puis  il  le  fait  sortir  du  bain  et  le 
dans  son  lit  [flg.  777). 

On  a  aussi  employé  le  bain  permanei 
température  dépassant  un  peu  38°,  et  i 
de  bons  succès  ;  le  corps  est  suspeai 
l'eau  par  des  sangles  laissant  libre  la  n 
ta  plaie. 

La  principale  objection  &  faire  à  u 
ment,  c'est  sa  complication  ;  mais  il  n'( 
pas  de  meilleur  en  cas  d'ulcères  ganf 
excepté  cependant  la  suppression  ak 
toute  espèce  de  compression,  chose  g 
ment  impossible  à  réaliser. 

11  arrive  souvent  qu'un  ulcère  de  d 
tend  &  se  guérir  en  un  point  do  sa  surfi 
dis  que  la  gangrène  progresse  on  un  au 
provient  des  changements  àe  position 
lade. 

Je  ne  veux  pas  oublier  d'attirer  l'atten 
les  soi-disant  décttbilus  cfte=  /es  aliénés 
distinguent  de  ceu\  que  nous  venons  de 
par  la  rapidité  de  leur  production  ;  en  t 
apparaissent  en  dos  régions  qui  ne  s 
soumises  à  une  compression  durable.  .\i 
on  voit  sur  la  peau  une  zone  arrondie 
où  la  circulation  est  failtle  ;  la  peau  se 
et  il  se  forme  ainsi  une  tache  noirâtre.  Q 
jours  après,  l'eschare  se  détache  et  1 
produite  se  comble  lentement  par  produ 
twurgeons  charnus. 

Le  traitement  sera  stimulant,  aussi 
l'extérieur  qu'à  l'intérieur. 


Celte  forme  de  gangrène  se  voit  chez  les  en- 
fants seulement. 

On  dit  que  celte  maladie  se  distingue  par  la 
présence  de  corps  bacléroîdes,  se  mouvant  rapi- 
dement dans  le  sang  et  les  autres  liquides  de 
l'économie.  Ces  organismes  doivent  avoir  des 
caractères  spéciaux  et  contenir  un  virus  infec- 
tieux. 


Dans  un  cas  observé  p«r  le  D'  Samson,  on 

tinguar  un  grand  nombre  de  corp»  de  petit* 
Bioii,  fortement  réfringents,  doués  d'un  moi 
rapide  ;  on  aurait  cru  yoir  des  crisuui  micn>5r 
et  incolores.  Leur  progression  se  faisait  «i 
droite,  quelquefois  conlre  le  courant  san^in. 
dislinclïraeni  deui  ou  trois  da  ces  corps  Gié 
hématie  l'entraîner  avec  eui.  Leur  nombre  ran 
coup  ï  diverses  époques.  Leur  dimension  éui 
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au  1/20*  d*une  hématie  environ.  Peu  de  temps  avant  la 
mort,  on  vit  des  bactéries  communes  surgir  à  c6té  de 
ces  corps  transparents.  Les  globules  rouges  varièrent 
aussi  beaucoup  de  grandeur.  Des  corps  tout  sembla- 
bles à  ceux  que  contenait  le  sang  se  trouvaient  dans 
Tarine  immédiatement  après  son  expulsion,  et  les 
fèces  en  renfermaient  en  abondance.  Il  y  en  avait 
aussi  beaucoup  dans  le  pus  de  la  plaie,  mêlés  aux 
organismes  habituels  de  la  putréfaction.  Avec  le  sang 


du  malade,  on  inocula  une  souris  et  un  cobaye  à  l'ab- 
domen; il  s'ensuivit  une  inflammation  intense  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  paroi  abdominale,  puis  une 
péritonite.  Les  corps  transparents  en  qu*)stion  furent 
aussi  constatés  en  grand  nombre  dans  le  sang  de  ces 
animaux.  Cependant  il  faut  absolument  de  plus  nom- 
breuses observations  pour  prouver  la  constance  de  ces 
corps  microscopiques  dans  le  noma. 


NOM  A  DE  LA  BOUCHE. 


Dans  la  règle,  le  noma  frappe  la  bouche  et 
débute  sur  les  lèvres  ou  sur  la  muqueuse  qui 
recouvre  intérieurement  la  joue.  On  le  nomme 
aussi  cancer  aqueux  de  la  bouche. 

Symptômes. 

On  voit  d'abord  se  produire  une  phlyctène  sous 
l'influence,  semble-t-il,  de  quelque  virus  agis- 
sant sur  cette  région  très  vasculaire. 

J'en  ai  vu  pour  ma  part  quelques  cas  seule- 
ment et  je  reproduirai  ici  une  description  dé- 
taillée d'un  cas  observé  par  Sir  James  Paget, 
qui  illustre  bien  la  marche  fatale  de  cette  affec- 
tion : 

# 

Edouard  F.,  5  ans  et  demi,  enfant  très  maigre, 
entra  à  ThôpiUl  le  35  Janvier  18G'2.  A  la  Noël  précé- 
dente, il  avait  ou,  disait-on,  une  flèvre  typlioide,  sans 
présenter  cependant  ni  éruption,  ni  angine,  ni  diar- 
rhée. Pendant  cette  maladie  il  était  dans  une  prostra- 
tion grave  et  tout  à  fait  sourd.  Il  ne  se  remit  pas 
complètement,  et,  il  y  a  trois  semaines,  perdit  l'ap- 
pétit, prit  un  air  malade,  sans  avoir  d'ailleurs  aucune 
difficulté  à  manger  ou  à  avaler.  11  y  a  7  jours,  sa  mère 
aperçut  un  peu  de  sang  sur  ses  lèvres  et  dans  sa 
bouche  ;  la  Joue  était  enflée  ;  elle  regarda  dans  la  bou- 
che, et  aperçut,  dit-elle,  u  un  abcès  dentaire  du  côté 
de  la  Joue,  en  suppuration,  v  L'enfant  ne  se  plaignait 
pas,  et  continuait  à  se  nourrir  d'une  façon  satisfai- 
sante. La  tuméfaction  augmenta  rapidement  pendant 
cette  semaine,  et  hier  seulement  une  tache  noire 
apparut  sur  la  Joue.  Un  médecin  prescrivit  des  appli- 
cations chaudes  sur  la  Joue  et  un  collutoire  pour  la 
bouche.  Le  sommeil  a  été  mauvais  pendant  touto  la 
semaine,  et  l'enfant  a  eu  sans  cesse  du  délire. 

25  Janvier.  L'enfant  est  couché  sur  le  côté  droit,  sa 
respiration  est  rapide;  il  est  de  mauvaise  humeur. 
Les  yeux  sont  entourés  d'un  cercle  noiràtr  et  la 
ngure  est  tordue  par  suite  d'une  énorme  tuméfaction 
occupant  la  Joue  gauche  et  une  partie  de  la  lèvre. 
L*ang1e  externe  de  la  bouche,  la  moitié  des  lèvres  et 
nne  partie  de  la  Joue,  à  gauche,  sont  occupés  par  une 
esrhare  noirâtre  circonscrite  par  une  ligne  bien  défi- 
nie, et  paraissant  suppurer  à  divers  points  de  sa  péri- 


phérie. La  peau  avoisinante  est  dure  et  douloureuse 
au  toucher;  l'ulcération  répand  une  odeur  fétide.  A 
l'intérieur  de  la  bouche,  on  aperçoit  aussi  une  eschare 
noire  de  même  nature,  mais  plus  petite  que  celle  de 
l'extérieur,  et  qui  ne  parait  pas  comprendre  les  gen- 
cives. Ces  symptômes  continuèrent  à  s'aggraver  pro- 
gressivement, et  l'enfant  mourut  le  28  Janvier,  après 
midi,  après  avoir  refusé  toute  nourriture  pendant  la 
Journée. 


Traitement. 

II  n'y  a  pas  de  traitement  spécifique  pour  le 
noma. 

La  maladie  ne  frappe  que  les  sujets  anémiques, 
spécialement  quand  l'anémie  est  la  conséquence 
d'une  nourriture  mauvaise  et  insuffisante.  Elle 
ne  se  présente  sans  doute  que  dans  la  demeure 
du  pauvre,  dans  des  conditions  hygiéniques  très 
défectueuses.  Ce  sont  ces  dernières  qu'il  faut 
modifier  tout  d'abord;  le  bon  air,  un  régime 
convenable,  voilà  les  premiers  remèdes.  Les 
toniques,  le  quinquina,  le  fer,  sont  utiles,  mais 
il  faut  avant  tout  conseiller  le  régime  lacté, 
avec  du  consommé  de  bœuf  et  des  stimulants. 

Locc^lement,  les  meilleures  applications  sont 
celles  de  solution  de  chlorate  de  potasse  ;  on  en- 
lève les  eschares  avec  précaution. 

La  mort  est  la  terminaison  ordinaire,  et  quel- 
ques soins  que  l'on  donne,  on  n'arrive  pas  tou- 
jours à  prévenir  l'extension  de  la  gangrène  aux 
os  de  la  face. 

Mon  expérience  me  porte  à  croire,  avec 
M.  Holmes  (i),  que  l'essentiel  dans  le  traitement 
du  noma,  c'est  une  cautérisation  hâtive  et  pro- 
fonde avec  l'acide  nitrique,  ou  mieux  encore,  en 
certains  cas,  avec  le  nitrate  acide  de  mercure. 
L'iodoforme  constitue  un  bon  pansement  con- 
sécutif. 

(1)  Holmes,  Thérapeutique  des  maladies  chirurgi- 
cales des  enfants  y  trad.  par  Larcher.  Paris,  1870,  p.  596. 
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NOMA  DE  LA  VULVE. 


Cette  affection  s'attaque  aussi  aux  parties  gé- 
nitales externes  des  petites  filles. 

Causes. 

Elle  suit  souvent  la  rougeole,  la  scarlatine  et 
d'autres  maladies  cachectiques;  d'autres  fois, 
elle  naît  spontanément,  sans  antécédents  par- 
ticuliers. 

Symptômes. 

Voici  comment  M.  Kinder  Wood  décrit  le 
noma  de  la  vulve  (1)  :  Au  début,  il  y  a  des  fris- 
sons, puis  une  fièvre  violente,  de  la  céphalalgie, 
avec  de  rabattement  et  une  anorexie  extraordi- 
naire ;  la  langue  est  blanche,  l'enfant  a  soif,  elle 
est  constipée,  faible  et  agitée.  Ces  symptômes 
se  manifestent  trois  jours  environ  avant  le  com- 
mencement de  la  gangrène.  Les  grandes  lèvres 
se  tuméfient  considérablement  et  prennent  une 
coloration  foncée  qui  gagne  le  clitoris,  les  petites 
lèvres  et  l'hymen.  L'inflammation  comprend 
aussi,  sans  doute,  la  muqueuse  de  l'urèthre, 
car  la  miction  cause  des  douleurs  intolérables. 
La  marche  de  la  maladie  est  si  rapide  qu'en 
vingt-quatre  heures  de  petites  ulcérations  appa- 
raissent, pour  se  réunir  bientôt  en  une  seule.  La 


gangrène  s'étend  alors  au  périnée,  à  l'anus,  à  la 
face  interne  et  supérieure  des  cuisses,  même 
au  pubis  ;  les  eschares  et  les  ulcérations  sont 
profondes.  La  malade  tombe  dans  la  prostra- 
tion ,  son  pouls  est  rapide  et  irrégulier,  sa  figare 
a  un  teint  particulier,  d'une  blancheur  frappante, 
qui  semble  toujours  accompagner  la  période 
d'ulcération.  Le  moindre  mouvement  du  bassin 
cause  des  douleurs  extrêmes;  aussi  l'enfaot 
reste-t-elle  couchée  sur  le  dos  avec  les  cuisses 
fléchies  et  les  genoux  écartés  l'un  de  l'autre. 
Aussi  longtemps  que  possible,  elle  résiste  aui; 
besoins  de  la  défécation  ou  de  la  miction,  tant 
ces  actes  sont  douloureux. 

La  durée  de  la  maladie  est  variable. 

Quand  elle  doit  se  terminer  par  la  mort,  les 
organes  génitaux  externes  sont  détruits  peu  à 
peu,  et  le  pouls  s'affaiblit.  L'émaciaiion  fait  de 
rapides  progrès,  la  peau  des  cuisses  devient 
molle  et  flasque  et  la  malade  tombe  dans  le 
marasme . 

Si  la  guérison  s'ensuit,  elle  est  lente,  car 
l'affaiblissement  est  considérable  ;  en  outre,  pen- 
dant plusieurs  semaines,  la  plaie  fournit  en  abon- 
dance un  pus  épais  et  jaunâtre. 

L'autopsie  ne  révèle  aucune  inflammation  à 
l'intérieur  de  la  cavité  abdominale,  la  septicémie 
est  évidemment  la  cause  de  la  mort. 


NOMA  HYDRARGYRIQUE. 


L'hydrargyrisme  peut  produire  une  eschare 
tout  à  fait  semblable  à  celle  du  noma  ;  heu- 
reusement, on  ne  le  voit  plus  aussi  souvent  au- 
jourd'hui qu'autrefois. 

L'eschare  du  noma  comprend  toute  l'épais- 
seur de  la  joue,  tandis  que  celle  de  la  stomatite 


mercurielle  dépasse  rarement  la  surface  de  la 
muqueuse.  En  outre,  dans  ce  cas,  la  maladie 
n'a  pas  la  malignité  du  noma.  La  cicatrice 
étendue  qui  se  forme  pendant  la  guérison  peut 
par  sa  rétraction  fermer  complètement  la  mâ- 
choire inférieure  sur  la  supérieure. 


GANGRÈNE  PRODUITE  PAR  LE  SEIGLE  ERGOTÉ 


Cette  forme  de  gangrène,  indiquée  par  les 
anciens  auteurs,  parait  avoir  disparu  dans  les 
temps  modernes.  L'emploi  fréquent  de  l'ergot 
de  seigle  dans  la  thérapeutique  contemporaine 
n'amène  pas  les  résultats  attribués  autrefois  à 

(1)  Kinder  Wood,  Medico-Chirurgical  Trantaetions^ 
vol.  VII,  p.  84.  London,  18 16. 


l'ingestion  de  cette  substance.  On  peut  se  de- 
mander avec  raison  si  l'ergotisme  gangreneux 
ne  provenait  pas  en  grande  partie  d»  la  misère 
des  individus  qui  mangeaient  du  seigle  et  du 
froment  ergotes.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  descrip- 
tions parvenues  jusqu'à  nous  semblent  accuser 
l'ergot  de  tout  le  mal. 
Pendant  le  moyen  âge,  cette  maladie  était 
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considérée  comme  une  punition  miraculeuse, 
infligée  parla  main  même  de  Dieu.  La  première 
description  correcte  parait  avoir  été  celle  des 
professeurs  de  la  faculté  de  Marburg,  en  1597. 
!  Depuis  cette  époque  la  maladie  apparut  de 
temps  en  temps,  et  devint  très  commune  dans 
toute  l'Europe,  tantôt  sous  la  forme  spasmo- 
dHqne,  tantôt  et  plus  fréquemment  sous  la 
forme  gangreneuse.  Langius  donne  une  bonne 
description  de  Tépidémie  qui  eut  lieu  dans 
quelques  régions  de  la  Suisse  en  1715  et  1716  : 
• 

«  Après  une  sensation  de  Ussitade  extrême,  de 
derée  variable,  et  sans  fièvre,  les  extrémités  devien> 
neiit  froides,  enraidies  et  douloureuses.  Engourdies 
'ot  presque  insensibles,  elles  peuvent  encore  se  mou- 
iroir,  mais  avec  difficulté.  Les  douleurs  sont  grandes, 
elles  augmentent  par  la  chaleur  et  diminuent  un  peu 
■oos  rinfluence  d'une  température  plus  basse.  La 
douleur  8*étend  par  degrés  des  orteils  aux  Jambes  et 
aux  cuisses,  ou  des  doigts  aux  bras  et  à  Tépaule; 
bientôt  le  sphacèle  survient,  et  les  parties  atteintes, 
fliortes  et  de  couleur  noire,  se  détachent  du  tronc  ou 
des  membres  qui  les  soutiennent.  Quelque  singulier 
que  cela  puisse  paraître,  la  santé  générale  a  été  peu 
affectée  pendant  cette  épidémie  ;  le  malade  ressentait 
tout  au  plus  une  légère  exacerbation  de  ses  douleurs» 
avait  un  peu  de  fièvre  et  des  transpirations  profuses. 
Les  malades  dont  la  nourriture  contenait  peu  d'ergot 
n'éprouvèrent  qu'une  sensation  de  pesanteur  à  la  tête, 
d'assoupissement,  auxquels  s'ajouta  parfois  un  état 
d'ébriété  passagère.  » 

En  1747,  une  épidémie  très  meurtrière  ra- 
vagea la  Sologne.  VétiUart  publia  en  1770  l'ob- 
eervation  suivante,  qui  témoigne  de  sa  gravité  : 

«  Un  pauvre  homme  de  Noyen,  dans  le  Maine,  voyant 
un  fermier  cribler  du  seigle,  lui  demanda  le  rebut 
pour  faire  du  pain.  Le  fermier  lui  fit  remarquer  le 
danger  qu'il  y  avait  à  s'en  servir;  mais  la  faim  fit  taire 
les  appréhensions  du  malheureux.  Ce  rebut,  composé 
principalement  de  grains  ergotes,  fut  moulu  et  servit 
k  faire  du  pain.  Dans  Tespace  d'un  mois,  cet  homme, 
aa  femme  et  deux  de  ses  enfants  moururent  miséra- 
blement. Le  troisième  enfant,  encore  au  sein,  qui  avait 
mangé  des  soupes  faites  avec  cette  farine,  échappa  à 
la  mort,  mais  perdit  les  deux  Jambes  et  devint  sourd 
3t  muet.  » 

L'ergotisme  spasmodique  apparut  en  1736 
lans  quelques  districts  de  la  Bohême.  En  voici 
a  description  d'après  Serine,  qui  en  a  vu  en- 
riron  ^  cas  : 

Au  début,  le  malade  sent  un  chatouillement  ou  une 
lémangeaison  aux  pieds,  puis  il  est  pris  d'une  car- 
lialgie  fort  intense.  Une  sorte  de  picotement,  sem- 
blable à  des  morsures  de  fourmis,  se  fait  aussi  sentir  ; 
pais  on  observe  de  violentes  contractures  des  pieds 


et  des  mains,  chaque  articulation  devenant  à  son  tour 
le  siège  d'une  douleur  semblable  à  celle  qui  accom- 
pagne une  luxation.  Le  malade  accuse  dans  les  extré- 
mités une  sensation  de  brûlure  ;  en  même  temps  son 
corps  est  baigné  de  sueur.  Après  une  série  de  périodes 
douloureuses,  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
intervalles  irréguliers  de  2  à  3  jours,  les  patients  sont 
pris  d'assoupissement,  de  vertige;  la  vue  est  indis- 
tincte, la  démarche  chancelante.  Quelques-uns  sont 
frappés  de  manie,  d'autres  de  mélancolie,  ou  tombent 
dans  le  coma.  Les  personnes  qui  ont  dépassé  l'âge  de 
la  puberté  peuvent  être  atteintes  d'épilepsie  mortelle. 
En  général,  ces  symptômes  sont  accompagnés  d'un 
appétit  exagéré.  On  observa  une  fois  sur  les  pieds 
des  taches  semblables  à  des  piqûres  de  puces,  qui  y 
restèrent  Jusqu'à  la  fin  de  la  8*  semaine.  Ces  taches 
apparurent  aussi  en  abondance  sur  la  figure  de  beau- 
coup de  malades.  En  cas  de  guérison,  les  premiers 
signes  d'amélioration  ne  se  montraient  qu'à  la  troi- 
sième semaine,  souvent  aussi  à  la  fin  du  premier  ou 
du  second  mois  seulement. 

Le  D'  Wollaston  décrivit,  en  1762,  une  épidé- 
mie qui  frappa  toute  une  famille,  père,  mère  et 
six  enfants. 


L'aîné  des  enfants  était  une  fille  de  15  ans,  le  plus 
Jeune  avait  4  mois.  Ils  étaient  tous  en  bonno  santé  au 
moment  de  l'appariiion  de  l'ergotisme.  Il  débuta  par 
de  très  vives  douleurs,  commençant  chez  la  plupart 
des  malades  par  la  jambOj,  —  douleurs  si  atroces  que 
les  cris  des  infortunés  alarmaient  les  voisins.  Quelques 
heures  après  les  orteils  furent  le  siège  d'une  tumé- 
faction notable,  et  quatre  ou  cinq  Jours  plus  tard  les 
douleurs  diminuèrent,  les  pieds  se  couvrirent  de  ta- 
ches de  purpura,  puis  devinrent  noirs.  Chez  quelques 
patients,  les  extrémités  saines  furent  envahies  ensuite. 
Tous  les  membres  de  la  famillo  sauf  un  furent  atteints 
à  peu  près  en  même  temps,  dans  le  mois  de  Janvier, 
la  température  étant  plus  élevée  que  la  normale.  Le 
père  souffrit  le  moins,  ses  doigts  devinrent  pâles  et 
contractures  et  il  perdit  plusieurs  ongles.  Longtemps 
après  il  ressentit  encore  des   douleurs  lancinantes 
dans  les  extrémités,  aux  genoux,  aux  bras  et  dans  le 
dos.  Pendant  toute  cette  période  de  maladie,  ces  di- 
vers individus  avaient  l'air  bien  sous  tous  les  autres 
rapports.  Leur  appétit  resta  bon,  et  ils  dormaient 
bien  dès  que  les  douleurs  leur  donnaient  un  peu  de 
répit.  Voici  les  résultats  définitifs  après  la  fin  de  la 
maladie  :  le  père  guérit,  avec  une  contracture  légère 
de  deux  doigts.  La  mère,  âgée  de  40  ans,  perdit  le  pied 
droit  détaché  à  la  cheville,  et  la  Jambe  gauche,  un  peu 
au-dessous  du  genou  ;  ses  mains  et  une  partie  de  ses 
avant-bras  avaient  perdu  presque  toute  sensibilité, 
et  ses  doigts  restèrent  contractures.  Marie,  âgée  de 
15  ans,  vit  ses  deux  Jambes  se  séparer  de  la  cuisse  au- 
dessous  du  genou,  puis  elle  mourut.  Chez  Elisabeth, 
13  ans,  la  gangrène  enleva  les  deux  Jambes  Jusqu'au 
genou.  Sarah,  10  ans,  perdit  un  pied  et  deux  orteils  de 
l'autre  côté.  Robert,  8  ans,  perdit  aussi  les  deux  Jara- 
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bes  jusqu'au  genou.  Edouard,  4  ans.  eut  une  gangrène 
des  deux  pieds  jusqu'à  rtrticulation  tibio-tarsienne. 
Enfin,  le  plus  jeune  enfant  avait  été  sevré  dès  le  début 
de  la  maladie  chez  sa  mère  ;  mais  il  tomba  malade,  et 
mourut  quelques  semaines  après,  dans  de  grandes 
souffrances;  ses  jambes  devinrent  noires  avant  sa 
mort. 

Le  D'  Wollaston  rapporte  que,  sauf  la  mère, 
la  famille  tout  entière  avait  un  air  de  sanlé  ;  il 
cite  entre  autres  la  bonne  mine  d'un  pauvre 
garçon  mutilé  assis  sur  son  lit,  souriant  et 
tambourinant  avec  les  moignons  de  ses  doigts. 
On  ne  put  découvrir  aucune  cause  de  cette  ter- 
rible maladie,  si  ce  n'est  le  fait  que  cette  famille 
avait  mangé  pendant  quinze  jours  du  pain  fait 
avec  de  la  farine  de  grains  avariés.  Le  blé  avait 


été  moissonné  pendant  une  saison  pluvieuse, 
et  était  resté  sur  le  sol  si  longtemps  que  beau- 
coup de  grains  étaient  noirs  et  absolument 
moisis  ;  il  était  sans  doute  ergoté. 

Traitement. 

Le  seul  traitement  rationnel  de  l'ergoltsme 
gangreneux,  c'est  une  bonne  nourriture  avec 
des  fortifiants  de  tout  genre. 

Il  va  sans  dire  que  l'amputation  est  indiquée 
dès  que  la  ligne  de  démarcation  est  formée, 
comme  dans  les  autres  gangrènes. 

Les  malades  atteints  de  contractures  doivent 
être  traités  par  les  toniques  et  les  antispasmo- 
diques. 


GANGRÈNE  PAR  EMBOLIE 


Le  mot  embolie  désigne  l'arrêt  de  la  circula- 
tion artérielle  par  un  bouchon  fibrineux  ou 
embolus.  Celui-ci  est  en  général  et  presque  né- 
cessairement un  caillot  fibrineux  parti  du  cœur, 
mais  il  peut  aussi  se  détacher  de  végétations 
développées  dans  les  artères  en  général,  dans 
les  artères  pulmonaires,  dans  le  système  de  la 
veine  porte. 

Longtemps  avant  la  découverte  du  véritable 
mécanisme  de  l'embolie,  on  s'est  douté  que  des 
obstacles  pouvaient  naître  de  celte  façon  dans 
le  torrent  circulatoire.  Galicn  a  reconnu  l'exis- 
tence de  «  polypes  »  dans  le  cœur;  il  pensait 
qu'ils  pouvaient  s'opposer  au  mouvement  des 
esprits  normaux,  et  amener  la  mort.  Vésale 
aussi  a  constaté  une  coïncidence  entre  la  gan- 
grène des  membres  et  les  maladies  de  cœur. 
Après  la  découverte  de  Harvey,  les  affections 
circulatoires  attirèrent  l'attention  d'une  manière 
spéciale  et  ces  «  polypes  >»  furent  regardés 
comme  la  source  de  beauoupde  maladies.  Bon- 
net, au  seizième  siècle,  découvrit  la  différence 
entre  les  caillots  d'agonie  et  ceux  qui  se  son  t 
formés  pendant  la  vie.  «  Ces  derniers,  dit-il, 
sont  blancs,  fermes,  riches  en  fibrine,  tandis 
que  les  premiers  sont  rouges  et  mous,  »  dif- 
férence que  nous  admettons  encore  aujourd'hui. 
Van  Swieten  fit  les  premières  expériences  di- 
rectes sur  cette  question  en  injectant  de  l'alcool 
pur  dans  la  veine  crurale  d'un  chien,  et  en 
produisant  ainsi  un  thrombus  qui  fut  emporté 
dans  l'artère  pulmonaire.  «  A  cet  endroit,  dit-il, 
il  se  fixa,  causa  une  grande  anxiété,  des  efforts 
respiratoires  convulsifs,  et  la  mort  survint  ra- 


pidement. «  Plus  tard,  certains  chirurgiens  re- 
gardèrent les  caillots  comme  preuve  évidente  de 
l'existence  de  l'artérite. 

C'est  à  Virchow  (i)  que  nous  devons  la  théorie 
de  l'embolie  et  de  ses  rapports  avec  la  throm- 
bose. Aperçue  déjà  vaguement  par  plusieurs 
observateurs  longtemps  auparavant,  cette  doc- 
trine n'est  devenue  complète  et  scientifique 
qu'après  les  travaux  de  ce  savant. 

Cependant,  bien  des  années  avant  les  expé- 
riences de  Virchow,  Cruveilhier,  dans  son  ma- 
gnifique ouvrage  (2),  avait  établi  la  théorie  de  la 
phlébite  capillaire,  en  rattachant  les  abcès  qui 
se  produisent  dans  le  poumon  et  les  autres  or- 
ganes à  la  présence  du  pus  dans  les  veines. 

Les  expériences  de  Virchow  montrèrent  que 
ce  que  l'on  qualifiait  de  phlébite  était  plutôt  les 
conséquences  d'une  thrombose. 

Pathogônie  de  rembolie. 

Aujourd'hui  nous  comprenons  facilement  la 
genèse  du  thrombus.  En  effet,  si  la  membrane 
qui  tapisse  la  veine  possède  à  son  état  normal 
la  faculté  de  conserver  le  sang  liquide,  grâce  à 
quelque  propriété  qui  lui  est  probablement  in- 
hérente, il  y  a  de  nombreux  états  pathologiques 
qui  anéantissent  ce  pouvoir.  Une  inflammation 

(I)  Virchow,  La  Pathologie  cellulaire 'basée  sur  l'é- 
tude physiologique  et  pathologique  des  tissus ^  4«  édi- 
tion. Paris,  1874. 

(3)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  hu- 
main,  Paris,  1830  à  1842,  in-fol. 
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lurncè  extérieure  de  la  veine  peut  se  pro- 
rà  travers  ses  parois,  el  venir  produire  une 
mce  à  l'exsudation  sur  lu  tunique  interne, 
itre,  l'endothélinm  peut  Être  enlevé,  la  sur- 
devient  rugueuse,  ce  qui  est  Irês  favorable, 
sait,  à  la  production  des  agglomérations 
euses  el  des  tliromlius.  11  se  passe  alors 
j&  veine  un  phénomène  semblable  fi  relui 


que  les  chimiRles  ont  lliabilude  d'uliliser  pour 
se  procurer  de  la  fibrine,  en  fouettant  le  sang 
avec  des  vergettes  présentant  des  aspérilés  qui 
occasionnent  la  coagulation. 

b'aulres  causes,  très  nombreuses,  peuvent 
produire  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines. 
Chiique  chirurgien  a  vu  un  caillot  sortir  d'une 
veine  lorsqu'il    incisail    une  hémorrhoïde.  Un 


caillots  vBinsui  charriés  par  le  ung  veineux;  AAA,  ùrignosécirtanl  tes  parois  du  ventricule  d' 
holie  veineuse  enroutôe  plusieurs  fois  sur  ells-mtmo  et  oblilËraiit  l'artère  puliuonilrti  ;  D,  aricro  pu 
Le,  valvules  sigmoidea  ;  ¥,  sorte  ;  G,  poumon.  ~  Pif^ce  recueitUe  clies  un  eanvalcsccnl  malsdo  à 
■  de  Jambe,  mort  subitemeut.  (Beiij.  Aiiger.) 


iB  se  forme  aussi  après  la  ligature  d'une 

t  il  est  extriîmement  mobile.  Ajoutons 

Eles  Ihrombus  consécutifs  aux  plaies  des 

Itaites  par  exemple  par  la  pointe  d'un  os 

t,  dans  la  saignée,  etc. 

Siîllot  formé  dans  une  veine  peut  se  déla- 

'e  entraîné  dans  le  s)sléme  circulatoire, 

»nt  dans  des  vaisseaux  de  plus  en  plus 

tk,  arriver  dans  le  cieur  droit,  pénétrer  de 


là  dans  l'artère  pulmonaire,  el  y  cheminer  jus- 
qu'à ce  qu'il  soit  arrêté  par  la  lumière  trop  étroile 
d'une  arlère.  Il  y  a  donc  k  ce  moment  dans  une 
branche  de  l'artère  pulmonaire  un  embolus  ou 
bouchon,  qui  suspend  à  l'instant  les  fonctions 
d'un  certain  territoire  (lig.  TTM  el  TÏ'J). 

Une  fois  le  Ihrombus  produit,  il  n'est  pas  né- 
cessairement entraîné  au  loin.  11  peut  amener 
une  couguklion  progressive  jusqu'à  obstruction 


L 
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totale  de  la  veine  par  un  caillot,  dont  la  pré- 
Bence  devient  une  source  d'inflammation  locale. 
Si  celle-ci  ne  survient  pas,  il  s'attache  à  la 
tunique  interne  de  la  ïeine;  il  peut  enfin,  sui- 
vant Billrolh,  en  partie  s'organiser,  en  partiâ  se 
résorber,  et  transformer  la  veine  en  nn  cordon 
solide. 

Cependant,  les  caillots  dont  le  chirurgien 
doit  se  préoccuper  se  forment  ordinairement 
dans  le  cœur  ou  dans  les  artères.  Leur  genèse 
est  facile  à  comprendre.  Les  irrégularités  des 
valvules  cardiaques,  et  la  fréquence  des  altéra- 
tions morbides  qui  changent  leur  forme  et  dé- 


Fig.  179.  —  Embolio   pulmonaire. 

posent  des  végétations  sur  leur  surface,  favo- 
risent la  formation  de  caillots  qui  abandonnent 
le  cœur  et  passent  immédiatement  dans  les 
artères.  Les  végÉlations  peuvent  se  détacher,  et 
devenir,  à  leur  point  d'arrêt,  un  nouveau  centre 
de  coagulation.  J'ai  vu  une  végétation  de  ce 
Rcnre  s'élever  de  la  surrace  du  cœur  à  un  cen- 
limèlre  au-dessous  de  l'embouchure  aortique; 
les  contractions  rythmiques  du  cœur  la  firent 
sortir  peu  à  peu  de  la  surface,  créèrent  un  pédi- 
cule et  favorisèrent  l'addition  de  nouvelles  cou- 
ches de  fibrine. Un  mouvement  inusité  du  eœur 
la  poussa  soudain  dans  l'orifice  de  raoi-|e,oiion 
la  trouva  fixée;  la  mort  avait  été  instantanée. 
Les  parois  des  iirtéres  des  extrémités,  de  loules 
les  artères,  à  vrai  dire,  peuvent  se  recouvrir  de 
dépôts  athéromaleux.  Les  aspérités  qui  en  résul- 
tent occasionnent  la  coagulation  de  la  fibrine, 
et  donnent  ainsi  naissance  à  un  Ihrombus  qui 
obture  le  vaisseau  à  son  lieu  d'origine,  ou  hieu 


qui  peut  être  détaché  et  entraîné  tu  poiol 
doit  enfin  se  fixer  (fig.  780  et  781).  QdcI^ 


Fig.  780.  —  EmtMlie  capillaire  dm*  les  piac 
l'artère  splénique  «près  une  endocardite  put 
VaiEiemx  d'an  pinceau  eroulB  dix  foit  po 
trer  la  diitributlon  de  l'embolie  dam  le  n; 

riel  (Vlrchow). 

en  outre,  des  tumeurs  et  des  néopla^mi 
rieurs  &  une  artère  la  compriment,  et  an 


—  P.mbolic  capillaire.   Arù' 
eaotdeU  muse  erabolique  llnemeDt  p 
I  dernière  remplit  entièrement  l'anïrt . 


■ubditition,  ses  ranilfleatïoi 


■ubditition,  ses  mml  II  cation  a,  ainsi  que  li 
aecondalrei  (grosa.  SOOdiaoï.)  (Virchow). 

par  l'augmentation  du  frottement  du  sin 
endroit,  une  usure  épithéli&le  et  la  pro< 
de  végétations  fibriueuses. 

En  général,  un  embolus  suit  dans  le  s 
artériel  aortique  la  direction  des  IrttQta 
paux;  il  se  loge  rarement  dans  un  vaissi 
s'en  détache  à  angle  droit.  11  est  donc  n 
trouver  dans  la  carotide,  mais  on  en  vi 
quemment  au  contraire  dans  les  arlèreti 
sous  du  cœur,  spécialement  dans  les  iliai 
leurs  hranches. 
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11  n'est  pu  étonaant  que  l'embolie  ail  des 
CODsëqaences  bien  différentes  suivant  le  calibre 
de  l'artère  où  elle  a  lieu,  Tait  démontré  par 
l'expérience.  Si  l'arrei  circulatoire  est  total  dans 
une  grosse  artère,  l'état  du  membre  ressemble 
à  celui  qui  suit  une  ligature,  les  svmptAmea 


sont  idenUques.  Souvent  touterois  l'oblitération 
n'est  pas  complète,  une  certaine  quantité  de 
sang  passe  dans  le  vaisseau,  la  gène  de  la  circu- 
lation n'allant  pas  jusqu'à  son  abolition  totale. 
Les  branches  an  as  to  ma  tiques  peuvent  donc  se 
développer,  même  si  l'embolus  vient  &  augmen- 


Flg.  78Ï 


-  Ciillot  migrateur  et  obturateur  de 

t  montrant  lea  parties  mortiflées  de  la  mala  et 


liumérale  droite. 


3  l'avant-bras  et  lenrli- 


Fig.  T8Î.  —  Membr»  supérieur  di 
mile  au-deaiona  du  pli  du  coude. 

Fig.  ISS.  —  Artère  bumârale  ouverte  et  laissant  voir  le  caillot  obluratour,  lormé  k  la  partie  aupérienre  par 
■na  porlioD  emboliqne  repliée  en  forme  d'Y  t  brandiet  inégilea  et  auivie  au-dessous  d'une  coagulation  aan- 
gnine  plu*  récente.  L'artère  humérale  et  le  caillot  de  graudenr  natnroUe  (L.aboiilbène,  Nouveaux  ilémenli 
iÀnolWHÙ  pathologique.  Paris,  1S79,  p.  6&0). 


ter  asseï  pour  obstruer  tout  k  fuit  le  vaisseau,  et 
U  drculatlon  en  dessous  de  ce  point  peut  re- 
prendre sa  marche,  tin  arrêt  «u6t(  au  même  en- 
droit aurait  pu  peut-être  amener  la  gangrène 
(flg.  783  et  783). 
Outre  ces  embolies  primaires,  nous  en  recon- 


naissons de  secondaires.  Un  tbrombusrécentpcut 
se  désagréger,  et  de  très  petites  parcelles  sont 
alors  entraînées  plus  loin  avec  le  Sang,  jouant 
un  rôle  spécial  dans  la  genèse  des  infarctus,  et  se 
transformant  plus  lard  en  tissu  cicatriciel,  ou 
ameuaDt  des  inllammations  qui  se  terminent  par 
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un  abcès.  C'est  là  en  effet  pour  certains  patho- 
logistesTexplication  des  «  abcès  métastatiques». 
Nous  pensons  que  l'action  des  petits  embolus, 
en  obturant  les  vaisseaux  capillaires,  est  telle 
que  les  cellules  ne  peuvent  plus  vivre,  et  sont 
exposées  à  deux  modifications  différentes.  Si 
elles  ne  sont  pas  soumises  à  l'action  de  Tair, 
elles  sont  simplement  résorbées,  et  le  tissu  pré- 
cédemment nourri  par  les  vaisseaux  obstrués 
prend  des  caractères  à  demi  cicatriciels.  Telles 
sont  ces  cicatrices  que  Ton  trouve  dans  le  foie, 
la  rate,  les  reins;  on  peut  avec  raison  les 
attribuer  aux  processus  déjà  décrits.  Ou  bien, 
seconde  possibilité,  il  peut  se  produire  sous 
l'influence  de  ces  embolies  une  inflammation 
exsudative,  avec  toutes  ses  conséquences. 

n  est  hors  de  doute  que  les  caillots  entrent 
plus  facilement  dans  la  circulation  à  partir  des 
veines  que  des  artères,  et  nous  pourrions  en 
conclure  que  les  conséquences  de  ces  embolies 
devraient  concerner  uniquement  le  foie  ou  les 
poumons,  par  l'arrêt  des  embolus  dans  leurs 
capillaires.  Mais  le  système  artériel  n'est  pas  du 
tout  protégé  par  les  vaisseaux  capillaires  de  ces 
grands  organes.  Des  embolus  très  fins  passent 
à  travers  ceux-ci,  entrent  dans  les  artères  où  ils 
augmentent  par  apposition;  ils  peuvent  aussi  y 
subir  la  dégénérescence  graisseuse,  se  fondre  et 
diparaltre  entièrement.  Il  peut  être  impossible 
de  diagnostiquer  avec  certitude  l'embolie  des 
petits  vaisseaux  pendant  la  vie. 

Embolie  gi'aisseuse,  —  L'embolie  peut  résulter 
de  globules  graisseux  qui  traversent  les  artères 
pour  se  fixer  dans  les  capillaires  du  poumon  ; 
c'est  un  fait  établi  par  l'observation  et  par 
des  expériences  directes  sur  les  animaux  (1). 
La  mort  subite  après  une  fracture,  spécialement 
après  celle  du  col  du  fémur,  est  due  à  l'cnibolic 
graisseuse.  Quand  l'embolus  n'est  pas  considé- 
rable, il  occasionne  simplement  une  inflamma- 
tion. 

Symptômes  de  l'embolie. 

Ils  sont  constitués,  en  résumé,  par  la  suspen- 
sion ou  la  modification  des  fonctions  de  l'organe 
atteint.  Quand  l'embolus  s'arrête  dans  Tartère 
principale  d'une  extrémité,  la  circulation  est  ins- 
tantanément suspendue,  la  peau  devient  pâle  et 

(i)  'ioy^z  Encyclopédie  de  chirurgie  y  X,  I,  p.  235. 


froide,  le  membre  s'engourdit  un  peu;  il  y  a  des 
douleurs  intenses  et  persistantes.  La  marche  de 
la  gangrène  n'est  pas  uniforme,  quelquefois  elle 
est  lente,  d'autres  fois  rapide.  Je  me  rappelle  un 
cas  où  les  doigts  disparurent  l'un  après  l'autre; 
la  gangrène  s'arrêtait  de  temps  en  temps,  une 
ligne  de  démarcation  se  formait,  faisant  naître 
des  illusions  et  croire  au  rétablissement  du  pa- 
tient ;  mais  la  maladie  reprenait  de  nouveau  u 
marche  progressive.  On  enleva  les  escfaares,  on 
fit  des  amputations  aux  points  indiqués  par  les 
efforts  de  la  nature,  mais  la  gangrène  reprit  tou- 
jours, et  on  finit  par  devoir  désarticuler  le  bras  à 
Tépaule,  ce  qui  amena  la  guérison.  Dans  un  autre 
cas  d'embolie  consécutive  à  une  pneumonie, 
ayant  causé  la  gangrène  de  la  jambe,  la  ligne  de 
démarcation  était  encore  indistincte  au  bout  de 
trois  mois.  A  ce  moment,  on  fit  l'amputation  ; 
le  malade  mourut  six  jours  plus  tard.  Celte 
marche  très  lente  n'est  pas  caractéristique  pour 
la  gangrène  par  embolie  ;  elle  est  en  général 
plus  rapide. 

Traitement. 

Si  l'on  pouvait  savoir  avec  précision  où  la  gan- 
grène s'arrêtera,  l'amputation  immédiate  serait 
nettement  indiquée,  comme  dans  les  cas  de 
gangrène  traumatique  rapide.  Mais  on  peut  dire 
qu'il  y  a  là  une  impossibilité,  et  il  nous  faut  rester 
fidèles  à  la  règle  d'attendre  la  formation  d'une 
ligne  de  démarcation,  et  ne  pas  nous  hâter  d'o- 
pérer avant  que  nous  voyions  distinctement  les 
intentions  de  la  nature. 

Pendant  cette  attente,  qui  est  pénible,  nous 
n'avons  pas  grand'chose  à  faire.  L'indication 
principale,  de  même  que  dans  la  gangrène  se- 
nile,  c'est  de  maintenir  la  chaleur  du  membre 
alteinL  On  fait  des  applications  chaudes,  un  peu 
au-dessus  de  la  température  normale.  On  em- 
ploie pour  cela  des  substances  sèches,  ouate  ou 
laine,  ou,  mieux  encore,  on  se  laisse  guider 
dans  ce  choix  par  le  goût  du  malade.  Le  ma- 
lade au  bras  gangrené,  dont  nous  venons  de 
parler,  se  trouvait  le  plus  confortablement  pos- 
sible dans  des  enveloppements  de  flanelle  aune 
température  bien  plus  élevée  que  celle  du  corps. 
On  enlèvera,  cela  va  sans  dire,  les  eschares  qui 
ne  sont  pas  adhérentes  aux  tissus  vivants. 

Pour  l'agrément  du  malade,  on  fera  usage  des 
désinfectants. 
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FURONCLE  (CLOU) 


Cette  inflammation  de  la  peau,  très  limitée, 
mais  très  douloureuse,  dont  presque  chacun  a 
fait  l'expérience,  amène  bientôt  la  formation 
d'une  eschare,  à  moins  que  le  furoncle  n'avorte 
dès  son  premier  début.  Le  point  exact  où  l'in- 
flammation commence  est  encore  en  discus- 
sion :  on  a  de  bonnes  raisons  pour  le  placer  avec 
une  certaine  probabilité  dans  les  glandes  séba- 
cées. Cette  opinion  parait  vraisemblable  vu  le 
fuit  mentionné  plus  loin,  que  les  irritations  de 
la  peau  sont  une  cause  de  furoncles. 

Symptômes. 

Les  premiers  signes  du  furoncle  se  montrent 
sous  la  forme  d'un  point  d'inflammation  qui 
forme  au-dessous  de  la  peau  une  grosseur  dure, 
de  la  dimension  d'un  petit  pois.  Cette  nodosité 
s'accroît  avec  une  rapidité  variable  suivant  les 
individus;  mais  elle  arrive  rarement  à  dépasser 
au  maximum  12  à  io  millimètres  de  diamètre.  11 
se  produit  enfin  une  petite  eschare,  baignée  de 
pus,  de  couleur  jaune  verdâtre.  La  peau  s'ouvre, 
le  pus  sort  par  l'orifice;  celui-ci,  résultat  de  la 
pression  intérieure,  est  petit,  brunâtre,  de 
3  millimètres  de  diamètre.  Pendant  la  période 
de  début,  alors  que  le  processus  de  destruction 
est  en  pleine  activité,  et  avant  l'évacuation  du 
pus  par  cette  petite  ouverture,  la  douleur  géné- 
rale et  la  sensibilité  locale  sont  telles  qu'elles 
peuvent  être  prises  comme  type  de  l'inflamma- 
tion aboutissant  à  la  suppuration.  Les  souffran- 
ces associées  au  développement  du  furoncle 
sont  devenues  proverbiales.  La  dureté  des  tissus 
avoisinants,  cause  de  la  sensation  de  douleur 
et  do  chaleur,  résulte  de  la  rapidité  avec  la- 
quelle l'exsudation  se  fait.  Après  l'évacuation 
du  pus,  les  battements  douloureux  qui  sont  par- 
ticulièrement redoutables,  à  cause  de  l'indura- 
tion des  tissus,  diminuent  rapidement,  la  pres- 
sion ayant  disparu.  Le  bord  de  l'ouverture 
montre  alors  par  contre  une  sensibilité  extrême 
au  moindre  attouchement.  Les  parties  situées 
au-dessous  sont  mortifiées  ;  l'élasticité  des  tissus 
tuméfiés  comprime  l'eschare  et  la  fait  peu  à  peu 
saillir  hors  de  l'orifice.  L'eschare  a  été  consi- 
dérée par  un  savant  aussi  compétent  que 
Rokitansky  simplement  comme  un  exsudât; 
mais  cette  opinion  doit  être  considérée  comme 
entièrement  erronée.  L'eschare  se  compose  de 


tissu  cellulaire  imprégné  de  fibrine  et  de  pus. 

Quelquefois  la  peau  est  le  siège  d'une  inflam- 
mation qui,  au  début,  ressemble  à  celle  que 
nous  venons  de  décrire,  mais  sa  marche  est 
lente* et  elle  n'arrive  pas  à  suppurer.  C'est  pro- 
bablement une  forme  d'un  degré  inférieur, 
susceptible  encore  de  rétrograder.  Sur  un  fu- 
roncle ordinaire,  la  peau  s'élève  en  cône,  et 
l'ouverture  se  fuit  au  sommet  de  celui-ci.  En 
cela,  le  furoncle  difl'ère  de  l'anthrax,  qui  même 
au  début  est  étendu  et  un  peu  aplati,  et  ce  der- 
nier caractère  s'accentue  à  mesure  que  Tanthrax 
se  développe.  J'ai  déjà  dit  ailleurs  que  je  ne  crois 
pas  à  la  théorie  qui  fait  du  furoncle  et  de  l'an- 
thrax deux  affections  identiques,  et  différant 
seulement  d'intensité. 

Les  symptômes  généraux  sont  légers,  à  moins 
que  le  malade  n'ait,  chose  rare,  un  grand  nombre 
de  furoncles  à  la  fois.  Il  y  a  un  petit  mouvement 
fébrile  qui  est  à  peine  appréciable  au  thermo- 
mètre ou  à  l'examen  du  pouls,  mais  qui  retentit 
sur  le  système  nerveux  en  produisant  une  cer- 
taine faiblesse. 

Les  furoncles  se  multiplient  souvent  sur  la 
même  personne,  mais  en  général  apparaissent 
à  la  suite  les  uns  des  autres.  C'est  ce  qu'on  peut 
appeler  une  diathèse  faronculeuse  ;  le  malade  se 
voit  presque  sans  cesse  tourmenté  par  cette  dou- 
loureuse affection,  et  cela  pendant  des  mois  ou 
des  années.  Nous  admettons  chez  ces  malades 
une  modification  morbide  des  liquides  de  l'éco- 
nomie, mais  la  chimie  est  encore  bien  loin  de 
pouvoir  nous  dire  en  quoi  elle  consiste.  La  pré- 
disposition aux  furoncles  résulte  souvent  d'une 
modification  des  habitudes  :  plus  celles-ci  ont 
été  changées,  ainsi  que  le  régime,  plus  la  pré- 
disposition est  forte.  Plusieurs  fois  j'ai  pu  accuser 
l'abus  du  sucre  d'avoir  produit  des  éruptions 
furonculeuses,  preuve  en  soit  leur  disparition 
dès  que  l'on  abandonna  l'usage  de  cet  aliment. 

Causes  des  furoncles. 

Certains  climats,  certaines  années  semblent 
amener  plus  ou  moins  de  furoncles  que  d'autres  ; 
il  en  est  de  même  pour  l'anthrax,  et  à  vrai  dire 
pour  toutes  les  inflammations. 

Mais  il  existe  d'autres  causes  locales  que  le 
chirurgien  voit  chaque  jour.  Si  l'on  couvre  la 
peau  de  cataplasmes  et  surtout  de  compresses 
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d*eau  froide  pendant  longtemps,  on  voit  souvent 
apparaître  des  furoncles.  Ils  naissent  aussi  en 
grand  nombre  autour  du  point  d'application  d'un 
vésicatoire.  J'ai  été  moi-même  fréquemment  la 
victime  de  cette  désagréable  maladie,  qui  surve- 
nait sur  mes  mains  après  avoir  touché  des  tissus 
gangreneux. 

Le  furoncle,  contrairement  à  l'anthrax,  se 
montre  sur  un  point  quelconque  de  la  peau,  et  de 
préférence  sur  les  régions  particulièrement  ex- 
posées aux  frottements,  par  exemple  aux  fesses, 
un  de  ses  lieux  d'élection.  Il  a  ceci  de  commun 
avec  l'anthrax,  qu'il  se  loge  souvent  à  la  nuque; 
on  peut  attribuer  ce  fait  aux  frottements  que  les 
vêtements  exercent  continuellement  sur  cette 
partie  du  corps.  La  douleur  est  proportionnelle  à 
la  résistance  de  la  peau  au  point  malade. 

Le  furoncle  est  très  rare  chez  les  tout  jeunes 
enfants  ;  mais  après  la  puberté,  il  ne  parait  pas 
exister  de  grandes  variations  dans  sa  fréquence. 
Cependant,  on  le  voit  aussi  pendant  les  années 
qui  précèdent  immédiatement  la  puberté. 

Traitement. 

Pour  un  furoncle  isolé,  il  doit  être  unique- 
ment local,  et  on  peut  se  borner  à  l'expectation 
pure  et  simple.  En  effet  les  cataplasmes,  dont 
nous  couvrons  la  peau  en  général,  n'ont  pas 
d'autre  but  que  de  protéger  celle-ci  contre  les 
lésions  qui  pourraient  l'atteindre.  11  est  difficile 
de  croire  que  la  suppuration  est  véritablement 
hâtée  par  ce  moyen.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  dou- 
leur est  notablement  diminuée  par  l'application 
d'un  cataplasme  chaud,  ou  même  très  chaud. 
Ce  traitement  est  désagréable,  aussi  le  laisse- 
ton  souvent  de  côté  pour  chercher  d'autres 
moyens  de  soulagement.  Le  meilleur,  c'est  un 
emplâtre  lénitif  quelconque,  par  exemple  du 
sparadrap,  ou  de  l'emplâtre  savonneux  étendu 
en  couche  bien  égale  ;  il  s'agit  simplement  de 
protéger  la  peau  contre  le  frottement. 

On  fait  d'ordinaire  des  incisions  pour  hâter 
la  guérison,  mais  si  on  les  pratique  au  mauvais 
moment^  elles  manquent  leur  but,  et  la  douleur 
qu'elles  occasionnent  est  hors  de  proportion 
avec  les  avantages  qu'on  en  retire.  Une  fois  la 
suppuration  bien  en  train  et  la  peau  ouverte, 
l'eschare  se  détache  beaucoup  mieux  d'elle- 
même,  avec  un  peu  de  patience.  Si  l'incision  est 
faite  après  la  formation  de  l'eschare,  elle  re- 
tarde son  élimination,  qui  est  nécessaire.  La 
sortie  du  bourbillon  peut  être  favorisée  par  une 
légère  traction. 

On  prétend  quelquefois  qu'un  furoncle  peut  1 


avorter  par  l'établissement  d'une  contre-irrita- 
tion dans  son  voisinage,  par  exemple  en  badi- 
geonnant d*iode  une  surface  circulaire  de  7  à 
10  centimètres  de  diamètre  autour  du  furoncle 
pris  comme  centre.  Mais  il  est  hors  de  doute 
que  les  incisions  hâtives  réussissent  tout  aussi 
bien.  Elles  seront  faites  en  croix,  de  manière  à 
supprimer  la  tension  au  centre  du  furoncle^  ce 
qui  diminue  l'inflammation  et  prévient  la  gan- 
grène. Il  est  rare  que  l'on  puisse  employer  ce 
traitement  pour  un  furoncle  solitaire,  l'invasion 
étant  trop  insidieuse  pour  que  le  malade  s'a- 
dresse à  temps  au  chirurgien.  Mais  quand  les 
furoncles  se  succèdent  d'une  façon  désagréable, 
le  patient  se  décide  volontiers  à  demander  du 
soulagement  &  cette  petite  opération,  qui  est 
beaucoup  moins  douloureuse  à  ce  moment  que 
faite  sur  un  furoncle  mûr.  On  peut  même  éviter 
toute  douleur  en  employant  l'élhérisation  loca- 
lisée, ou  la  réfrigération  locale  avec  un  mélange 
de  sel  et  de  glace.  Avec  ces  précautions,  cette 
méthode  devient  excellente,  et  on  fait  beaucoup 
de  bien  à  peu  de  frais.  Le  premier  signe  d'in- 
flammation est  facilement  reconnu  par  les  per- 
sonnes  sujettes  àla  furonculose,  et  il  faut  profiter 
de  ce  qu'elles  savent  ainsi  diagnostiquer  la  ma- 
ladie de  bonne  heure. 

Le  traitement  général  n'a  en  vérité  aucune  va- 
leur, sauf  dans  le  cas  où  les  furoncles  se  succè- 
dent les  uns  aux  autres.  Chez  ces  patients,  nous 
devrons  supprimer  les  causes  morbifiques  que 
nous  aurons  découvertes.  Mois  on  observe  fré- 
quemment de  légers  troubles  généraux,  un  peu 
de  dyspepsie,  peut-être;  la  langue  est  chargée, 
l'urine  de  couleur  foncée.  Dans  ces  conditions, 
un  laxatif  et  un  diurétique  sont  bien  à  leur 
place. 

On  a  constaté  aussi  spécialement  dans  les  pays 
où  règne  la  malaria,  que  la  quinine,  ou  son  équi- 
valent en  quinquina,  est  nécessaire  pour  la  gué- 
rison. 

On  fera  scrupuleusement  attention  au  régime 
et  à  la  manière  de  vivre  du  malade,  pour  arri- 
ver à  un  état  de  santé  parfaite  ;  il  n'est  pas  né- 
cessaire d'insister  sur  ce  point. 

Les  furoncles,  comme  l'anthrax,  sont  fré- 
quents chez  les  diabétiques.  John  Hunter  souf- 
frit pendant  plusieurs  mois  de  furonculose  et 
se  crut  guéri  à  la  fin  en  prenant  pendant  long- 
temps du  bicarbonate  de  soude.  Si  la  dyspepsie 
est  la  cause  première  de  la  furonculose,  certains 
malades  seront  soulagés,  on  le  comprend,  par 
les  acides,  d'autres  par  les  alcalins.  11  est  évi- 
dent que  jusqu'à  présent  on  n'a  découvert  au- 
cun spécifique  capable  de  guérir  cette  afirecUon^ 
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Ganses  de  Panthraz. 

Elles  sont  peu  connues.  On  a  souvent  pré- 
tendu que  Fanthrax  dépend  de  quelque  altéra- 
tion constitutionnelle  passagère,  par  exemple, 
d'une  modification  morbide  des  liquides  du 
corps,  à  la  suite  d'un  mauvais  régime.  Quelques 
pathologistes  l'ont  considéré  cependant  comme 
une  affection  purement  locale.  On  a  aussi  sé- 
rieusement affirmé  que  l'usage  de  la  viande 
d'animaux  malades,  atteints  par  exemple  de 
pleuro-pneumonie,  a  très  souvent  occasionné 
des  anthrax.  Il  faut  avouer  que  la  cause  vérita- 
ble de  celle  maladie  est  inconnue,  bien  qu'il  en 
existe  probablement  une,  qui  est  spécifique. 

Nous  pouvons  affirmer  que  le  diabète  est  une 
des  causes  prédisposantes.  Certains  observateurs 
sont  disposés  à  croire,  semble-t-il,  qu'il  y  a  un 
rapport  fréquent  entre  le  diabète  etTanthrax;  on 
a  TU  la  glycosurie  chez  des  malades  atteints  d'an- 
thrax, dont  l'urine  n'a  présenté  de  sucre  ni 
avant  ni  après  cette  maladie. 

Mais  nous  savons  que  le  diabète  est  souvent 
passager,  et  il  est  probable  qu'il  est  la  cause  de 
l'anthrax,  plutôt  que  celui-ci  la  cause  du  diabète. 
En  outre,  depuis  que  l'attention  a  été  appelée  sur 
ce  point,  l'analyse  exacte  de  l'urine  a  prouvé  que 
la  coexistence  de  ces  deux  maladies  est  rare  en 
somme. 

Par  contre,  l'anthrax  est  fréquent  dans  le  dia- 
bète chronique,  c'est  un  fait  hors  de  doute,  et 
il  est  particulièrement  dangereux  dans  ces  cir- 
•constances.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  rap- 
peler que,  pour  le  traitement  d'un  cas  de  ce 
genre,  il  est  absolument  indispensable  de  ré- 
duire le  malade  à  ce  que  l'on  a  nommé  le  ré- 
gime diabétique. 

Pathologie  de  l'anthrax. 

Diverses  opinions  ont  été  émises  sur  ce  point. 
Dupuytren  a  cru  voir  dans  l'anthrax  une  inflam- 
mation des  faisceaux  de  tissu  cellulaire  qui  se 
trouvent  dans  les  aréoles  du  derme. 

D*aprè8  sa  description,  le  derme  est  épais,  bltnc, 
élastique  et  plus  résistant  à  st  surface  externe  qu'à 
Tinterne.  Les  fibres  sont  entrelacées,  dit-Il,  et  par- 
coomes  par  des  faisceaux  connectifs.  Ceux-ci  contien- 
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nent  des  cellules  distendues  par  un  liquide  graisseux. 
Les  aréoles  du  derme  ont  presque  toutes  une  forme 
conique.  Leur  sommet  correspond  au  corps  réticulalre, 
et  leur  base  à  la  surface  interne  de  la  peau,  qui  est 
partout  en  contact  immédiat  avec  une  couche  de  tissu 
cellulaire. 


Comme  nous  le  verrons,  cette  description 
histologique  est  très  voisine  de  la  vérité,  et  on 
doit  la  considérer  comme  très  exacte,  vu  l'épo- 
que où  elle  a  été  faite.  Mais  Dupuytren  tomba 
dans  une  grande  erreur,  quand  il  ajouta  que 
l'anthrax  diffère  du  furoncle  seulement  par  le 
nombre  et  la  dimension  des  faisceaux  connectifs 
dont  la  partie  supérieure  est  atteinte  d'inflam- 
mation. 

Sanson  (1)  considéra  Tanthrax  comme  une 
inflammation  des  prolongements  du  tissu  cellu- 
laire qui  accompagnent  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  à  travers  la  peau  proprement  dite;  pour 
lui,  l'anthrax  diffère  du  furoncle  par  la  quantité 
de  tissu  cellulaire  comprise  dans  le  processus. 
D'après  cet  auteur,  la  mortification  des  parois 
des  aréoles  du  derme  est  la  conséquence  de  la 
distension  extrême  à  laquelle  elles  sont  soumises, 
quand  le  tissu  cellulaire  vient  à  se  tuméfier. 

Nélaton  proposa  encore  une  autre  théorie  :  il 
pensa  qu'il  n'y  avait  pas  de  processus  d'étran- 
glement, que  le  bourbillon  n'était  paà  un  produit 
de  gangrène,  mais  simplement  le  résultat  d'une 
sécrétion,  une  vraie  pseudo-membrane.  11  con- 
sidéra comme  identiques  les  caractères  essen- 
tiels de  l'anthrax  et  du  furoncle,  et  affirma  que 
ces  affections  s'éloignent  l'une  de  l'autre  uni- 
quement par  leur  forme  extérieure . 

De  même,  pour  Billroth  ces  maladies  sont 
identiques,  et  diffèrent  seulement  par  leur  in- 
tensité. 

Mais  l'explication  donnée  par  le  D'  Warren 
nous  semble  laisser  peu  de  champ  à  la  discus- 
sion. Le  premier,  il  a  dirigé  l'attention  des  his- 
tologistes  sur  l'existence  de  petites  colonnes  de 
tissu  graisseux  qui  s'élèvent  du  pannicule  adi- 
peux le  long  des  follicules  pileux,  ayant  une  di- 
rection oblique  analogue  à  celle  des  muscles 
redresseurs  des  poils.  La  suppuration  inflamma- 
toire dans  le  tissu  adipeux  sous-cutané  doit  ou 

(1)  Sanson,  Nouveaux  élém9nU  de  pathologie  chi" 
rurgicaie. 
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former  un  abcès,  ou  devenir  difTuse.  C'est  cette 
dernière  alternative  qui  se  présente  dans  Téry- 
sipèle  phlegmoncux.  Par  contre,  quand  l'in- 
flammation a  lieu  dans  le  derme,  l'exsudat  in- 
filtre la  peau,  et  s'élève  tout  naturellement  dans 
les  canaux  occupés  par  ces  colonnes  adipeuses. 
La  pression  qui  s'exerce  alors  sur  le  derme  tout 
entier  ne  peut  manquer  d'arrêter  la  circulation 
et  de  produire  ainsi  la  gangrène  des  tissus, 
môme  si  l'exsudat  n'est  pas  doué  de  propriétés 
suffisantes  pour  détruire  les  cellules  par  sa  seule 
présence.  Cette  explication  nous  fait  saisir  aisé- 
ment pourquoi  l'anthrax  se  trouve  plus  souvent 
à  la  nuque  et  au  dos  qu'ailleurs,  quoiqu'on 
puisse  l'observer  partout,  comme  nous  l'avons 
dit.  Au  dos,  la  peau  est  dure,  ses  éléments 
fibreux  pénètrent  profondément  dans  la  cou- 
che adipeuse  qui  est  traversée  par  de  fortes 
lames  de  tissu  cellulaire.  Le  pus  enfermé  de 
toute  part  cherche  l'issue  la  plus  facile  et  la 
trouve  en  passant  le  long  de  ces  canaux  en  mi- 
niature; il  vient  donc  produire  à  la  surface 
l'aspect  que  nous  avons  décrit  comme  patho- 
gnomonique  de  l'anthrax.  Ce  fait  donne  aussi 
l'explication  de  l'énorme  développement  que 
prend  parfois  l'anthrax  dans  cette  région.  Vu 
la  résistance  des  tissus,  le  pus  est  contraint  de 
se  répandre  latéralement,  en  môme  temps  qu'il 
chemine  vers  la  surface  dans  les  canalicules  en 
question. 

Symptômes. 

Les  symptômes  de  l'anthrax  sont  tout  à  fait 
particuliers,  el  semblent  prouver  sa  spécificité. 

Il  débute  dans  les  couches  inférieures  de  la 
peau,  ressemble  d'abord  à  un  phlegmon  ;  il  lui 
manque  pourtant  la  rougeur  brillante  qui  carac- 
térise ce  dernier.  Au  commencement,  la  tumé- 
faction de  l'anthrax  est  un  peu  arrondie,  et  en 
môn)e  temps  on  voit  souvent  sa  surface  présen- 
ter quelques  vésicules  ;  mais  une  fois  bien  formé, 
il  est  déprimé  et  s'élève  en  plateau  au-dessus 
des  régions  avoisinantes,  caractère  spécialement 
marqué  quand  l'anthrax  est  grand.  Tous  les 
doutes  qui  pourraient  exister  sur  la  nature  du 
mal  disparaissent  quand,  en  examinant  avec 
soin  la  peau,  on  voit  du  pus  à  la  racine  des  poils. 
A  mesure  que  l'affection  progresse,  d'autres 
points  de  suppuration  surgissent  et  on  en  voit 
quelques-uns  plus  avancés  que  d'autres.  J'ai 
compté,  sur  un  petit  anthrax  de  moins  de  25  mil- 
limètres de  diamètre,  trente-quatre  de  ces  points 
en  suppuration,  au  centre  de  chacun  desquels 
se  voyait  un  poil.  On  reconnaîtra  sans  peine 


que  cet  aspect  n'est  pas  celui  du  furoncle  ou  da 
phlegmon.  Les  produits  spéciaux  de  l'inflarama- 
tion  semblent  empêcher  la  coagulation  de  la 
fibrine,  de  façon  que  l'anthrax  ne  conserve  pas 
ses  dimensions  restreintes  du  début,  mais  s'é- 
tend du  centre  à  la  périphérie  dans  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire,  et  finit  quelquefois  par  deve- 
nir énorme.  La  forme  circulaire  persiste  et  le 
diamètre  peut  atteindre  souvent  ,5  à  10  centi- 
mètres, et  parfois  bien  davantage. 

L'anthrax  peut  frapper  toutes  les  parties  du 
corps,  môme  la  paume  de  la  main  et  la  plante 
du  pied,  qui  sont  ordinairement  considérées 
comme  indemnes.  Son  lieu  d'élection  cependant, 
c'est  la  peau  résistante  de  la  nuque  et  de  la  région 
dorsale  supérieure.  Les  produits  inflammatoires 
compriment  énergiquement  les  tissus  voisins,  et 
paraissent  posséder  en  eux-mêmes  quelques 
propriétés  spéciales  d'irritation;  ils  amènent 
bientôt  la  mortification  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Cela  explique  la  ten- 
dance de  l'anthrax  à  produire  une  eschare  con- 
sidérable. 

On  remarque  aussi  que  l'anthrax  est  en  gé- 
néral isolé,  bien  que  l'on  ait  tu  des  exemples 
d'anthrax  multiples. 

La  marche  de  l'affection  est  yariable,  les  pro- 
cessus inflammatoires  étant  beaucoup  plus  in- 
tenses chez  les  uns  que  chez  les  autres.  Cepen- 
dant la  mortification  est  complète  après  une 
quinzaine  de  jours;  quelquefois  elle  est  retardée 
et  dure  plusieurs  semaines.  La  profondeur  de 
l'eschare  correspond  à  l'épaisseur  de  la  peau 
et  du  tissu  sous-cutané  jusqu'au  fascia. 

En  prenant  la  moyenne  de  35  cas  observés  au  Saint- 
Bartholomcw's  Hospital,  le  temps  écoulé  avant  la  gué- 
rtson  complète,  ou  suffisamment  avancée  pour  per- 
mettre la  sortie  du  malade,  a  été  de  7  semaines.  Quand 
la  destruction  do  la  peau  est  considérable,  il  faut 
quelquefois  plusieurs  mois  pour  obtenir  une  cicatri- 
sation  parfaite.  Sur  ces  3S  anthrax,  10  se  troavaîent  à 
la  face,  et  sur  ces  10  cas,  il  y  a  8  individus  du  sexe 
masculin.  Des  25  cas  restants,  23  se  sont  présentés 
chez  des  individus  de  ce  même  sexe.  L*ige  moyen 
des  malades  ayant  eu  un  anthrax  à  la  face  est  de 
2G,8  ans  ;  tandis  que  pour  les  tatres  formes  il  est  de 
44,6  ans. 

L'anthrax  se  voit  indifféremment  à  toute  épo- 
que de  l'année,  presque  aussi  souvent  chei  les 
individus  sobres  et  bien  nourris  que  chez  les 
ivrognes  et  les  pauvres.  Cependant  il  y  a  cer- 
taines saisons,  certaines  années,  où  la  fréquence 
de  cette  affection  dépasse  la  moyenne. 

Les  symptômes  généraux  ne  sont  pas  sérieux 
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d'ordinaire,  à  moins  de  complication  septicé- 
miquc  ;  mais  ils  peuvent  s'aggraver  graduelle- 
ment et  aboutir  à  la  mort. 

Au  début  la  fièvre  est  légère,  le  malade  se 
plaint  surtout  d'anorexie  ;  sa  langue  est  char- 
gée ;  il  a  du  malaise,  et  souffre  souvent  beau- 
coup dans  la  région  atteinte.  A  mesure  que  la 
suppuration  et  la  gangrène  s'accentuent,  les 
symptômes  deviennent  plus  sérieux,  le  pouls 
s'élève  à  iOO,  liO,  120  et  même  davantage. 
D'autre  part,  on  voit  aussi  un  grand  anthrax 
poursuivre  sa  marche  normale  sans  que  le 
patient  ressente  autre  chose  qu'un  peu  de  fiè- 
vre, et  sans  qu'il  soit  obligé  de  garder  le  lit. 
Par  contre,  j'ai  vu  un  homme  de  vingt-huit  ans 
mourir  en  cinq  jours,  des  suites  d'un  anthrax 
du  dos  qui  n'avait  pas  plus  de  3  centimètres  de 
diamètre,  et  dont  les  symptômes  locaux  n'a- 
vaient rien  d'inquiétant. 

Pronostic. 

La  mort  est  assez  souvent  la  conséquence  de 
l'anthrax.  Elle  résulte  quelquefois  d'épuisement 
après  une  gangrène  étendue,  d'autres  fois  d'hé- 
morrhagie  ou  d'embolie.  Mais  il  est  clair  que 
le  principal  danger,  c'est  la  septicémie,  qui 
peut  se  manifester»  à  toutes  les  périodes  par 
l'action  directe  des  produits  virulents  sur  le 
sang  ou  par  la  production  d'abcès  secondaires. 
11  y  eut  seulement  i  i  morts  sur  7,800  cas  d'an- 
thrax dans  l'armée  des  Etats-Unis,  pendant  la 
guerre  de  Sécession.  Cette  statistique  est  telle- 
ment supérieure  à  celle  delà  pratique  civile,  que 
l'on  peut  conclure  à  juste  titre  que  la  mortalité 
est  peu  considérable  chez  les  individus  jeunes, 
sauf  en  cas  d'anthrax  à  la  face. 

Traitement. 

Il  est  plus  varié  que  dans  la  plupart  des  affec- 
lions  gangreneuses. 

La  méthode  ordinaire  consiste  à  faire  deux 
incisions  se  croisant  à  angle  droit  au  centre  de 
l'anthrax,  et  comprenant  la  zone  d'induration 
avoisinante.  Cela  me  parait  être  i  la  méthode  la 
plus  simple  pour  évacuer  le  pus,  et  supprimer 
la  tension  de  la  peau  et  des  tissus  sous-cutanés 
qui  doivent  être  compris  dans  l'incision.  Cette 
méthode  répond  rigoureusement  au  principe 
de  fournir  au  pus  le  meilleur  écoulement  pos- 
sible. C'est  celle  de  Dupuytren,  de  Nélaton,  et 
de  presque  tous  les  chirurgiens  jusqu'à  nos 
jours.  Mais  il  arrive  malheureusement  parfois 
que  le  pus  est  si  bien  infiltré  dans  les  tissus, 


dans  les  canalicules,  que  l'incision  ne  peut 
l'évacuer.  C'est,  me  semble-t-il,  la  seule  forme  de 
suppuration  qui  ne  retire  pas  des  avantages  di- 
rects d'une  incision.  La  surface  de  section  res- 
semble  à  une  éponge  sale,  moins  l'élasticité  de 
celle-ci.  Chaque  chirurgien  a  pu  remarquer  que 
ses  incisions  ne  lui  donnent  pas  du  tout  la  cer- 
titude d'avoir  arrêté  la  propagation  du  mal,  ou 
encore  moins  ses  progrès  dans  les  tissus  déjà 
envahis.  Les  partisans  de  celte  opération  insis- 
tent sur  ce  fait,  que  les  chirurgiens  limitent 
trop  la  profondeur  des  incisions  à  l'étendue 
apparente  de  l'anthrax  ;  le  succès  serait  à  leur 
dire  beaucoup  plus  assuré,  si  elles  s'étendaient 
au  delà  de  la  périphérie  de  ce  dernier.  Il  est 
certain  que  si  Ton  se  décide  à  prendre  le  bis- 
touri, il  faut   inciser  largement.  Une  nouvelle 
objection  surgit  alors  :  avec  de  grandes  inci- 
sions, on  peut  difficilement  éviter  une  hémor- 
rhagie  considérable.  Les  vaisseaux  des  tissus 
enflammés,  une  fois  sectionnés,  se  vident  rapi- 
dement, et  bien  que  l'hémorrhagie  ne  soit  pas 
de  nature  à  durer  longtemps,  elle  est  souvent 
très  abondante.  Par  conséquent,  comme  me- 
sure  préventive,  on  comprimera  immédiate* 
ment  les  lèvres  de  l'incision  de  manière  à 
diminuer  l'hémorrhagie  autant  que  possible. 
Môme  avec  cette  précaution,  l'opération  peut 
devenir  très  grave  chez  les  personnes  faibles 
ou  âgées. 

Une  modification  de  ce  procédé,  c'est  Vinci- 
sion  sous-cutanée  avec  un  ténolome;  on  l'intro- 
duit en  dehors  de  la  zone  d'induration,  et  on 
l'enfonce  profondément  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
complètement  caché  sous  la  peau,  avec  son 
tranchant  tourné  vers  la  surface.  Quand  la 
pointe  de  l'instrument  est  arrivée  au  centre  de 
l'anthrax,  on  sectionne  les  tissus  jusqu'à  la 
peauy  que  l'on  respecte  ;  on  fait  quatre  incisions 
de  ce  genre  en  croix,  et  l'on  a  ainsi,  à  ce  que 
l'on  prétend,  les  avantages  bien  connus  de  la 
méthode  sous-cutanée.  Avec  l'index  gauche,  il 
est  facile  de  guider  son  ténotome  ;  l'hémorrha- 
gie consécutive  est  légère.  Celte  méthode,  re- 
commandée par  M.  French,  a  été  pratiquée  par 
lui-môme  et  par  d'autres  chirurgiens.  On  lui 
reconnaît  de  grands  avantages  :  elle  assure 
mieux  la  guérison,  celle-ci  est  plus  rapide  que 
dans  la  méthode  ordinaire,  vu  la  moins  grande 
destruction  de  tissus.  On  peut  aussi,  autre  pro- 
cédé, promener  le  ténotome  à  plat  dans  l'an- 
thrax, de  manière  à  obtenir  le  maximum  de 
relâchement  possible  ;  on  assure  que  cette  ma- 
nœuvre faite  de  bonne  heure,  au  début  de  l'af- 
fection, prévient  le  sphacèle  de  la  peau. 
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alors  duro  et  livide,  avec  une  ou  deux  petites  phlyc- 
tènes  ;  le  mal  avait  3  centimètres  de  diamètre,  et  se 
trouvait  environné,  sur  un  rayon  de  5  centimètreR, 
d'une  zone  d'infiltration  considérable,  facile  à  recon- 
naître. Le  jour  suivant,  disparition  des  douleurs  Jus- 
qu'alors brûlantes.  Il  se  produisit  cependant  des  pus- 
tules, mais  la  rougeur  avait  perdu  sa  teinte  foncée. 
La  suppuration  fut  peu  importante  ;  on  fit  au  milieu 
de  l'cmpIàtre  une  petite  incision  cruciale  et  on  le  re- 
nouvela chaque  Jour.  Après  une  semaine  à  peine,  on 
put  enlever  déjà  entièrement  Teschare  par  une  légère 
traction,  en  faisant  le  pansement  quotidien.  La  cica- 
trisation prit  alors  une  marche  rapide,  et  le  malade 

sortit  guéri  au  18*  Jour. 

• 

Le  D'  Ashhurst  a  employé  ce  traitement  un 
peu  modifié  dans  plusieurs  cas,  et  avec  de  bons 
succès,  il  applique  des  bandelettes  de  spara- 
drap ordinaire  en  commençant  bien  en  dehors 
des  limites  de  Tanthrax,  et  en  avançant  gra- 
duellement vers  le  centre;  chaque  bandelette 
empiète  un  peu  sur  la  précédente,  jusqu'à  ce 
que  la  surface  entière  soit  couverte,  sauf,  un 
carré  central  de  20  millimètres  de  côté.  La  tu- 
méfaction diminue  rapidement,  Teschare  et  la 
suppuration  ne  se  faisant  que  dans  la  zone  lais- 
sée libre.  Voici  le  résultat  de  mensurations 
exactes  faites  sur  un  anthrax  :  les  dimensions 
primitives,  14  centimètres  sur  10,  furent  ré- 
duites à  3  centimètres  dans  tous  les  sens,  au 
bout  de  sept  jours  ;  huit  jours  après  le  début  de 
Taffection,  l'eschare  était  complètement  déta- 
chée. La  compression,  loin  d'être  douloureuse, 
soulage  le  malade  ;  le  pansement,  emplâtre  ou 
bandelettes,  sera  renouvelé  chaque  jour,  car 
il  se  relâche  vite . 

J'ajouterai  que  j'ai  eu  des  résultats  favorables 
avec  un  bandage  annulaire  en  toile  de  coton 
garnie  de  ouate,  fixé  par  une  bande  de  manière 
à  comprimer  le  bord  de  l'anthrax  et  à  chas- 
ser le  pus  vers  le  centre,  ce  qui  prévient  l'ex- 
tension de  la  maladie. 

M.  Higginbottom  a  recommandé  de  combiner 
la  méthode  de  compression  et  l'emploi  de 
Viode,  qui  a  une  action  spéciale  sur  l'inflam- 
mation. 11  se  sert  de  collodion  iodé  fait  en  dis- 
solvant i  gramme  20  centigrammes  d'iode  et 
autant  d'iodure  de  potassium  dans  30  grammes 
de  collodion.  Ce  liquide,  appliqué  chaque  jour 
avec  un  pinceau  sur  les  parties  tuméfiées,  se 
contracte  en  séchant  et  exerce  ainsi  une  pres- 
sion uniforme.  M.  Higginbottom  avait  l'habitude 
de  détruire  en  outre  le  centre  de  l'anthrax  par 
une  cautérisation.  Ce  traitement  est  vivement 
approuvé  aussi  par  Seiche,  qui  a  traité  onze 
patients  par  les   incisions  ordinaires;  sur  ce 


nombre,  six  sont  morts,  dont  cinq  de  pyohémie. 
Plus  tard,  sur  douze  cas  traités  avec  le  collodion, 
il  a  eu  douze  guérisons. 

Le  traitement  abortifsL  eu  peu  de  succès.  Le 
professeur  Jordan  propose  d'employer  l'iode, 
comme  contre-irritant,  sur  une  large  surface 
autour  du  foyer  malade  ;  par  exemple  si  l'an- 
thrax est  à  la  nuque,  on  badigeonne  la  peau 
depuis  les  cheveux  et  le  cou  jusqu'aux  épaules^ 
et  plusieurs  centimètres  plus  bas  encore  sur  le 
dos. 

La  grande  multiplicité  d'opinions  sur  la  thé- 
rapeutique de  l'anthrax  a  conduit  beaucoup  de 
chirurgiens  à  l'idée  qu'un  traitement  eœpec- 
tant  est  tout  aussi  utile  qu'une  intervention  ac- 
tive. 11  est  sûr  qu'une  eschare  d'une  certaine 
grandeur  se  formera,  quoi  qu'on  fasse,  et  ces 
praticiens  préfèrent  laisser  à  la  nature  le  soin 
de  sa  création  et  de  son  détachement,  plutôt  que 
d'intervenir  d'une  façon  quelconque.  Ils  insis- 
tent sur  le  fait  déjà  mentionné  que  les  surfaces 
de  section  augmentent  la  faculté  de  résorption 
des  exsudats  putréfiés,  sans  que  Tincision  hâte 
d'une  façon  notable  le  résultat  définitif. 

Pansement,  —  Pour  les  soins  quotidiens, —  ce 
que  l'on  peut  appeler  le  pansement  de  l'ulcéra- 
tion, —  tous  les  chirurgiens  prescrivent  des 
substances  de  nature  à  favoriser  l'expulsion  du 
pus.  Des  cataplasmes  calmants  de  pain,  de 
graine  de  lin,  d'orme  mucilagineux  (i),  sont 
appliqués  d'ordinaire  comme  moyens  agréables 
d'enveloppement;  d'autres  chirurgiens  préco- 
nisent les  cataplasmes  de  levain,  le  charbon  de 
bois,  substance  désinfectante.  Il  y  en  a  d'autres 
encore,  parmi  lesquels  je  me  range,  qui  pré- 
fèrent de  fréquents  lavages  à  l'eau  phéniquée  ; 
on  les  fait  avec  une  seringue,  puis  on  place  sur 
la  plaie  de  la  ouate,  ou  de  la  charpie  qui  aspirtf 
par  capillarité  le  pus  à  mesure  qu'il  se  forme. 
Je  dois  mentionner  les  expériences  du  D' Lea- 
vitt  sur  les  applications  locales  de  permanga^ 
nate  de  potasse.  Une  solution  concentrée  de  ce 
sel,  2  grammes  sur  30  grammes  d'eau,  est  appli- 
quée avec  un  pinceau  immédiatement  après 
l'incision,  et  la  plaie  est  recouverte  d'un  panse- 
ment imbibé  de  ce  même  liquide.  L'effet  est 
immédiat  et  rapide. 

Une  fois  les  eschares  entièrement  tombées»  le 
traitement  de  cette  maladie  ne  diffère  en  rien 
de  celui  de  toute  surface  couverte  de  bourgeons 
charnus.  En  appliquant  du  sparadrap  avec  une 
certaine  pression,  les  bords  de  la  plaie  revien- 

(1)  «  Slippery  elm.  »  En  Amérique,  Pécorce  de  cet 
orme  est  employée  comme  cataplasme.  {Trad,) 
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nent  rapidement  à  leur  état  normal,  et  un  an- 
thrax qui  avait  iO  centimètres  de  diamètre  a  dé- 
truit en  réalité  moins  de  5  centimètres  de  peau. 

TRAITEMENT  G&NÊRAL. 

Le  traitement  général  sera  évidemment  to- 
nique. La  grande  quantité  de  matières  sabur- 
rales  sur  la  langue,  en  môme  temps  que  la  pré- 
sence ordinaire  de  la  constipation,  montrent  la 
nécessité  d'administrer  un  purgatif  ;  le  meilleur, 
c'est  un  purgatif  mercuriel.  En  outre,  on  don- 
nera une  nourriture  fortifiante,  comprenant  le 
consommé  de  bœuf,  le  punch  au  lait,  et  on  pres- 
crira de  la  quinine.  Les  narcotiques  sont  sou- 


vent nécessaires,  à  cause  de  la  vivacité  des 
souffrances,  mais  il  n*y  en  a  point  qui  ait  une 
action  spécifique. 

Cependant  le  traitement  n'est  pas  toujours 
aussi  simple.  Bien  que  nous  n'ayons  pas  décou- 
vert à  l'anthrax  une  cause  spéciale  ou  spécifi- 
que, il  7  a  des  malades  qui  en  ont  plusieurs 
à  la  file.  Ces  personnes  ont  ordinairement 
de  la  dyspepsie  ;  il  faut  traiter  celle-ci  tout 
spécialement,  en  se  guidant  peut-être  sur  l'ex- 
périence personnelle  du  malade.  Le  D'  Gibbons, 
qui  était  lui-même  une  victime  de  ce  qu'on 
pourrait  nommer  la  «  diathèse  anthracique  »,  se 
trouva  soulagé  par  l'usage  fréquent  de  l'acide 
citrique,  pris  sous  forme  de  limonade. 


ANTHRAX  DE   LA  FACE. 


L'anthrax  de  la  face  frappe  des  individus  plus 
jeunes  que  ceux  qu'atteint  l'anthrax  des  autres 
régions  du  corps  ;  toutefois,  il  est  rare  chez  les 
enfants. 

Symptômes. 

La  maladie  semble  identique  aux  formes  or- 
dinaires, cependant  le  tissu  cellulaire  étant  très 
peu  serré  à  la  face,  nous  ne  constatons  pas  ici 
cet  aplatissement  de  la  surface  précédemment 
décrit.  L'anthrax  est  plus  arrondi  ;  l'enflure  est 
en  réalité  hors  de  proportion  avec  la  quantité 
de  tissus  compris  dans  le  processus,  fait  géné- 
ralement observé  dansles  inflammations  de  cette 
région.  La  lèvre  est  le  siège  favori  de  l'anthrax 
de  la  face  ;  de  là,  il  s'étend  sur  la  joue.  A  cause  de 
cette  particularité  et  vu  les  dangers  qu'il  amène 
dans  ce  cas,  on  a  confondu  cette  affection  avec 
IdL  pustule  maligne  (1)  ;  toutefois,  l'existence  de 
points  de  suppuration  séparés  les  uns  des  au- 
tres suffit  pour  assurer  le  diagnostic. 


Pronostic. 

Bien  que  les  sujets  atteints  soient  jeunes,  ce 
qui  devrait  augmenter  les  chances  de  guéri- 
son,  du  moins  on  serait  tenté  de  le  croire,  Tan- 

(I)  Voy.  Enqfclopédie  de  chirurgie,  t.  I,  p.  539. 


thrax  de  la  face  doit  être  considéré  comme  la 
forme  la  plus  grave  de  toutes. 

Dans  les  anthrax  ordinaires,  la  cause  de  la 
mort,  c'est  évidemment  la  septicémie  ;  ensuite 
vient  l'embolie,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
mais  elle  est  plus  rare.  La  raison  la  plus  impor- 
tante de  la  malignité  de  l'anthrax  de  la  face  pa- 
rait être  la  marche  progressive  de  l'inflamma- 
tion le  long  des  veines  jusque  dans  les  sinus 
de  la  dure-mère;  plusieurs  autopsies  ont  démon- 
tré ce  fait. 

Traitement. 

Voici  le  traitement  à  suivre,  d'après  les  in- 
diculions'du  D'  Leule  :  Tout  d'abord  on  com- 
prime l'artère  coronaire  labiale  supérieure  en 
pressant  la  lèvre  entre  deux  doigts,  l'un  à  l'ex- 
térieur, l'autre  à  l'intérieur  ;  on  sent  alors  les 
fortes  pulsations  de  l'artère  de  la  cloison  du 
nez.  Cela  fait,  on  incise  largement  l'induration 
dans  toute  sa  longueur,  sans  blesser  l'artère, 
eu  découvrant  le  centre  de  la  masse  purulente. 
Avec  un  morceau  d'ivoire  ou  de  bois  de  la  gros- 
seur d'une  plume  d'oie,  bien  recouvert  de  ouate 
à  son  extrémité,  on  touche  tous  les  points  ma- 
lades avec  de  l'acide  nitrique  fumant.  On  fait 
pénétrer  le  caustique  dans  les  petits  clapiers 
purulents  voisins,  de  manière  à  détruire  les 
fibres  qui  se  trouvent  tendues  entre  eux.  S'il  le 
faut,  on  réitère  la  cautérisation  chaque  jour. 
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